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Abstract	
This	 thesis	 is	 based	 on	 the	 linkage	 between	 culture	 and	 health	 promotion.	 The	
linkage	 does	 not	 represent	 an	 established	 field	 in	 Denmark	 despite	 the	 fact	 that	
foreign	 research	 supports	 that	 cultural	 participation	 can	 be	 a	 useful	 element	 in	
improving	mental	health.	However,	 recent	 indications	reflect	an	 increased	demand	
to	enforce	research	of	and	legitimise	the	field	of	culture	and	health	promotion.	This	
thesis	examines	what	comes	into	play	in	the	process	of	establishing	this	field.	More	
specifically,	what	 representatives	 from	 the	 field	 of	 culture	 and	 health	 respectively	
find	 relevant	 in	 negotiating	 the	 linkage	 and	 furthermore,	 how	 these	 negotiations	
relate	to	different	perspectives	on	health	promotion.	
	
The	 research	 is	 based	 on	 an	 exploratory	 and	 inductive	 approach	 to	 the	 field.	 The	
empirical	data	originate	from	field	notes	and	observations	from	our	participation	in	
meetings	 with	 a	 network	 and	 a	 seminar	 about	 culture	 and	 health	 promotion.	
Furthermore,	 the	 empirical	 data	 include	 an	 interview	 with	 a	 focus	 group.	 With	
inspiration	 from	 Adele	 Clarke’s	 Situational	 Analysis,	 we	 were	 able	 to	 turn	 all	 the	
empirical	data	into	four	analytic	themes	and	prepare	an	analysis.	In	this	analysis	we	
illustrate	 how	 the	 perceived	 challenges	 and	 potentials	 in	 establishing	 a	 field	 for	
culture	 and	 health	 promotion	 as	 drawn	 out	 by	 the	 representatives	 is	 related	 to	
different	 perspectives	 on	 knowledge,	 present	 conditions,	 the	 necessity	 of	 a	 frame	
and	interdisciplinary	cooperation.	Finally,	we	relate	the	substance	of	the	findings	to	
theoretical	 perspectives	 on	 health	 promotion	 based	 on	 Uffe	 Juul	 Jensens	 two	
competing	views	of	human	nature,	“the	object	perspective”	(objektperspektivet)	and	
“the	 knowledge	 perspective”	 (erfaringsperspektivet).	 The	 two	 perspectives	 affect	
the	 way	 we	 organise	 our	 health	 system	 and	 health	 promotion	 practices.	 As	 we	
conclude	 that	 “the	 object	 perspective”	 is	 the	 most	 dominant	 perspective	 in	 the	
negotiations	 we	 can	 point	 out	 that	 a	 potential	 culture	 and	 health	 practise	 must	
adapt	to	consequent	conditions.	The	main	argument	of	this	thesis	remains	to	be	that	
the	potential	establishing	of	a	field	of	culture	and	health	promotion	is	characterised	
by	the	complexity	of	the	situation.		
	
	
	
	
	
	
	
	
1.	INDLEDNING	 6	
1.1	Problemfelt	 7	
1.2	Problemformulering	 8	
1.3	Præcisering	af	et	genstandsfelt	 8	
1.4	Forståelser	af	kultur	og	sundhedsfremme	 10	1.4.1	Kultur	som	udtryk	 11	1.4.2	Sundhedsfremme	 11	
2.	LÆSEVEJLEDNING	 13	
3.	DEN	SITUATIONELLE	ANALYSE	 15	
3.1	En	postmodernistisk	inspireret	metodologi	 15	
3.2	Den	situationelle	analyse	og	situationer	 17	
3.3	Diskurser	og	disciplineringer	 18	
3.4	De	sociale	verdener	og	arenaerne	 20	
3.5	Refleksioner	over	viden	og	vores	position	som	forskere	 21	
3.6	Afsluttende	præciseringer	 22	
4.	PERSPEKTIVER	PÅ	SUNDHED	 23	
4.1	Sundhed	til	forhandling?	 23	
4.2	Sundhed	mellem	biologi	og	kultur	 24	
4.3	Sundhed	som	objekt	eller	som	erfaring	 26	4.3.1	Objektperspektivet	 27	4.3.2	Erfaringsperspektivet	 27	4.3.3	Opsummerende	om	de	to	perspektiver	 28	
5.	METODE	OG	EMPIRI	 29	
5.1	Induktiv	og	eksplorativ	tilgang	 29	
5.2	Feltnoter	og	observationer	 30	
5.3	Netværk	for	kultur	og	sundhedsfremme	 31	
5.4	Seminar	om	kultur	og	sundhedsfremme	på	HKI	 31	
5.5	Fokusgruppeinterview	 31	
6.	ANALYSESTRATEGI	 33	
6.1	Den	indledende	kodning	 34	
6.2	De	situationelle	kort	 35	
6.3	Sociale	verdener/arena	kort	 37	
6.4	Præsentation	af	de	fire	temaer	 37	Tema	1:	Perspektiver	på	viden	 38	Tema	2:	Aktuelle	vilkår	 38	Tema	3:	Nødvendigheden	af	en	ramme	 38	Tema	4:	Samarbejde	på	tværs	 38	
7.	ANALYSE	 40	
Tema	1:	Perspektiver	på	viden	 40	7.1.1	Det	medicinske	hegemoni	vs.	humanistiske	strøtanker	 40	7.1.2	Forhandlinger	om	måling	 44	
Tema	2:	Aktuelle	vilkår	 50	7.2.1	Indgange	til	en	legitimering	 50	7.2.2	Projekttankegangen	som	et	vilkår	 52	7.2.3	Kortsigtede	vs.	langsigtede	projekter	 53	
Tema	3:	Nødvendigheden	af	en	ramme	 55	7.3.1	Ramme	eller	ej?	 55	7.3.2	Kultur	–	hvad	er	det,	og	for	hvem?	 57	7.3.3	Kulturen	og	politik	 60	
Tema	4:	Samarbejde	på	tværs	 63	
7.5	Delkonklusion	 66	
8.	DISKUSSION	 69	
8.1	Perspektiver	på	sundhed	–	i	perspektiv	 69	8.1.1	Objektperspektivet	 69	8.1.2	Erfaringsperspektivet	 71	8.1.3	Historiske	vingesus	 72	
8.3	Hvad	sker	der,	når	evidens	bliver	sandhed?	 74	
8.4	Sundhed	som	konstant	–	kulturen	som	variabel	 77	
8.5	Kompleksitet	eller	entydighed?	 79	
9.	KONKLUSION	 82	
10.	LITTERATURLISTE	 85	
10.1	Publikationer	og	tidsskrifter	 86	
10.2	Artikler	fra	nettet	 87	
10.3	Links	til	hjemmesider	 88	
10.4	Andet	materiale	 88	

6	
	
1.	Indledning	
Både	 forskning	 og	 erfaringer	 fra	 praksis	 peger	 på,	 at	 kulturdeltagelse	 og	
kulturoplevelser	 kan	 udgøre	 et	 vigtigt	 element	 i	 både	 behandlingsregi	 og		
sundhedsfremmepraksisser.	 I	 artiklen	 Kunstneriske	 aktiviteter	 fremmer	 sundhed	
(2014)	af	ph.d.	stud.	ved	University	of	Nottingham	og	Hans	Knudsen	Instituttet	Anita	
Jensen,	fremgår	det,	at	der	findes	en	lang	række	sundhedsfremmende	potentialer	 i	
at	 tilbyde	 og	 motivere	 både	 syge	 og	 raske	 borgere	 til	 øget	 deltagelse	 i	 kulturelle	
aktiviteter	eller	kreativ	udfoldelse	 (Jensen	2014)1.	 I	artiklen	 fastslår	hun,	at	en	 lang	
tradition	 for	at	 forske	 i	kultur	og	sundhedsfremme	 i	 lande	som	Canada,	Australien,	
Storbritannien	 og	USA	 dokumenterer,	 at	 ”(…)	 kunst	 og	 aktiv	 kunstnerisk	 udførelse	
kan	have	en	mærkbar	positiv	virkning	på	personer	med	en	række	forskellige	psykiske	
og	 fysiske	 lidelser”	 (Jensen	 2014:	 2).	 Også	 i	 flere	 nordiske	 lande	 såsom	 Finland,	
Norge	 og	 Sverige	 ser	 lovgivere	 og	 regeringer	 ”(…)	 et	 klart	 potentiale	 i	 at	 inddrage	
kunst	og	kulturelle	aktiviteter	i	arbejdet	for	at	fremme	og	forbedre	befolkningernes	
sundhed	 og	 trivsel”	 (Jensen	 2014:	 4).	 I	 forlængelse	 heraf	 påpeger	 Jensen,	 at	 de	
mange	 positive	 erfaringer	 samt	 forskning	 på	 området	 har	 medført,	 at	 brugen	 af	
kulturelle	 og	 kreative	 aktiviteter	 i	 både	 hospitalssektoren	 og	 i	 det	
sundhedsfremmende	arbejde	mere	generelt	er	udbredt	 i	de	omtalte	 lande	 (Jensen	
2014:	3-4).	
	
Det	ovenfor	 skitserede	billede	gør	 sig	 ikke	gældende	 i	en	dansk	kontekst,	hvor	der	
endnu	 kun	 har	 været	 begrænset	med	 forskningsprojekter,	 der	 har	 interesseret	 sig	
for	 koblingen	 (Jensen	 2014).	 I	 løbet	 af	 2015	 opstod	 der	 øget	 opmærksomhed	
omkring,	at	Danmark	ikke	er	nær	så	langt	i	at	anerkende	koblingen	mellem	kultur	og	
sundhedsfremme,	 da	 der	 i	 august	 2015	 i	 en	 række	 artikler	 i	 Politiken	 og	 et	 i	
Berlingske	blev	 sat	 fokus	på	koblingens	positive	potentialer,	men	også	netop	på	at	
Danmark	 er	 bagud	 i	 forhold	 til	 lande	 som	 Sverige	 og	 Storbritannien	 (Carstensen	
2015;	Hjelms	2015;	Hjortshøj	2015a;	2015b;	Jensen	2014).	 I	disse	lande	er	kulturen	
nemlig	tænkt	ind	som	en	væsentlig	del	af	den	måde,	der	planlægges,	arbejdes	med	
og	 tænkes	 i	 sundhed	 og	 sundhedsfremme	 på	 både	 på	 strategisk	 og	 politisk	 plan.	
Dette	er	ikke	er	tilfældet	i	Danmark,	hvor	arbejdet	med	koblingen	mellem	kultur	og	
sundhedsfremme	har	karakter	af	at	være	mindre	etableret	(Carstensen	2015;	Hjelms	
2015;	Hjortshøj	2015a;	2015b;	Jensen	2014).	
	
																																																						
1	For	interesserede	kan	det	anbefales	at	læse	følgende	to	reviewartikler	over	eksisterende	forskning		i	
kultur	og	sundhedsfremme	af	 Jensen	(2014)	og	Knudtsen	og	Holmen	(2005).	 Jensen	påpeger	blandt	
andet,	at	deltagelse	 i	kunstnerisk	aktivitet	er	dokumenteret	sundhedsfremmende	 (2014:	2).	På	 linje	
hermed	 understreger	 Knudtsen	 og	 Holmen	 at	 ”kulturaktiviteter	 innebærer	 et	 potensial	 i	
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Selvom	Danmark	er	bagud,	så	sker	der	faktisk	noget	på	området.	Eksempelvis	er	der	i	
efteråret	 2015	 blevet	 afsat	 8	 mio.	 kr.	 i	 satspuljemidler	 til	 at	 afprøve	 det	 svenske	
koncept	 Kultur	 på	 recept	 som	 et	 pilotprojekt	 (Vourela	 2015).	 Formålet	 med	
satspuljeprojektet	 er	 ”(…)	 at	 afprøve	 om	 kulturelle	 oplevelser	 og	 aktiviteter	 kan	
hjælpe	patienter	med	hurtigere	at	komme	sig	efter	 sygdom”	 (Aftale	om	satspuljen	
på	sundheds-	og	ældreområdet	for	2016-2019).	I	foråret	2015	etablerede	ph.d.-stud.	
Anita	 Jensen	 endvidere	 Netværk	 for	 kultur	 og	 sundhedsfremme,	 hvor	 en	 række	
repræsentanter	 fra	 både	 kultur-	 og	 sundhedsområdet	 diskuterer	 og	 udvikler	 på	
området.	 Videre	 fremgår	 det	 i	 HKI’s	 nyligt	 offentliggjorte	 kortlægning	 Kultur	 og	
Sundhedsfremme	–	en	kortlægning	af	aktiviteter	og	projekter	i	Danmark	(HKI	2015a),	
at	 man	 i	 dansk	 sammenhæng	 allerede	 arbejder	 med	 at	 anvende	 kulturtilbud	 og	
kreativ	udfoldelse	i	behandlingen	af	blandt	andet	psykisk	syge	og	som	livsberigende	
aktiviteter	 for	 bl.a.	 demente	 (erindringsdans)	 og	 KOL-patienter	 (KOL-kor)	 samt	 i	
rehabiliteringsarbejdet	mere	bredt.	I	kortlægningen	påpeges	det	endvidere,	at	man	i	
hospitalssektoren	på	forskellige	måder	arbejder	med	at	anvende	kunst	og	kultur	som	
en	del	 af	 patientens	oplevelse	under	 indlæggelse2.	Med	dette	 kan	 vi	 præcisere,	 at	
det	ikke	er	nyt	at	tænke	i	at	koble	kultur	og	sundhedsfremme	i	Danmark3.	Hvad	der	
derimod	 er	 nyt	 i	 en	 dansk	 kontekst,	 er	 den	 øgede	 interesse	 i	 at	 skabe	
opmærksomhed	omkring	koblingen	på	et	andet	niveau,	end	det	aktuelt	er	tilfældet.		
	
Vi	afslutter	vores	introduktion	til	koblingen	mellem	kultur	og	sundhedsfremme	med	
en	udtalelse	omkring	den	aktuelle	status	 i	en	dansk	kontekst,	 idet	ph.d.-stud.	Anita	
Jensens	påpeger,	at	”(…)	der	foregår	meget	lidt.	Det,	der	sker,	er	der	ofte	ikke	nogen	
evidens	for,	der	er	ingen	evalueringer,	og	det	sker	ad	hoc.	Der	mangler	opsamling	af	
viden	og	frem	for	alt	politisk	drive”	(Hjortshøj	2015a).	Sammenfattende	ser	vi,	at	der	
i	Danmark	allerede	foregår	initiativer,	der	udspringer	af	koblingen	mellem	kultur	og	
sundhedsfremme,	men	at	 initiativerne	ofte	opstår	ad	hoc.	Dertil	 er	der	opstået	en	
opmærksomhed	 omkring	 og	 interesse	 i	 at	 tilføre	 koblingen	 legitimitet	 gennem	
eksempelvis	 en	 øget	 forskningsinteresse	 og	 politisk	 anerkendelse	 af	 feltet.	 Det	 er	
med	afsæt	i	disse	observationer,	at	interessen	til	dette	speciale	er	opstået.		
1.1	Problemfelt		
Med	en	interesse	for,	hvad	der	sker	inden	for	kultur	og	sundhedsfremme	i	Danmark	
lige	nu,	har	vi	med	afsæt	 i	en	eksplorativ	og	 induktiv	 tilgang	 til	 feltet	deltaget	 i	en	
række	 netværksmøder	 og	 et	 seminarer,	 hvor	 repræsentanter	 fra	 både	 kultur-	 og	
																																																						
2	For	konkrete	eksempler	samt	samlet	overblik	over	danske	indsatser	se	HKI	2015a.	
3	Det	 hverken	 er	 nyt	 eller	 specielt,	 at	 især	 den	 del	 af	 sundhedsfremmearbejdet,	 der	 bygger	 på	
empowermentstrategier,	 beskæftiger	 sig	 med	 værdien	 af	 kultur.	 Empowermentstrategier	 i	 dag	
handler	til	eksempel	om	at	understøtte	”menneskers	mobilisering	af	(…)	kreativitet”	(Andersen	2012:	
166)	og	at	forbedre	”individers	og	sociale	gruppers	og	lokalsamfunds	evne	til	at	skabe	og	håndtere	(…)	
kulturelle	 (…)	 ressourcer	 (Andersen	 2005,	 i:	 Andersen	 2012:	 166).	 Således	 er	 både	 kreativitet	 og	
kulturelle	ressourcer	ikke	ubekendte	faktorer	i	det	sundhedsfremmende	arbejde	i	Danmark.		
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sundhedsområdet	diskuterer	og	udvikler	på	koblingens	potentialer.	Vi	har	desuden	
orienteret	 os	 i	 artikler,	 reviews,	 rapporter	 og	 på	 internettet	 om	 koblingen	mellem	
kultur	og	sundhedsfremme,	lige	som	vi	har	fulgt	den	politiske	interesse	for	Kultur	på	
recept	(Region	Skåne	2015),	og	endeligt	har	vi	samlet	en	række	repræsentanter	fra	
både	kultur-	og	sundhedsområdet	til	en	diskussion	om	kultur	og	sundhedsfremme.		
	
Vores	 tilstedeværelse	 i	 de	 forskellige	 situationer	 bidrog	 til	 at	 skærpe	 vores	
problemstilling,	 som	 orienterer	 sig	 mod,	 hvad	 en	 række	 aktører	 med	 forskellige	
interesser	i	og	perspektiver	på	koblingen	mellem	kultur	og	sundhedsfremme	søger	at	
indholdsudfylde	 og	 betydningsbestemme	 et	 potentielt	 kultur-	 og	
sundhedsfremmefelt	med.	 Dette	 perspektiv	 viste	 sig	 interessant,	 idet	 vi	 oplevede,	
hvordan	der	i	forhandlinger	om	koblingen	opstod	en	række	møder	mellem	bl.a.	den	
medicinske	 og	 den	 humanistiske	 forskningstradition,	mellem	 en	 politisk	 prioriteret	
sundhedssektor	 og	 en	 nedprioriteret	 kultursektor,	 mellem	 en	 række	 faste	
sundhedsbegreber	og	-forståelser	og	kultur,	som	heroverfor	synes	udefinerbar,	samt	
et	væv	af	både	overlappende	og	modstridende	interesser	og	ønsker	for	et	eventuelt	
kultur	og	sundhedsfremmefelt.	
	
I	nærværende	speciale	interesser	vi	os	for	at	undersøge,	hvad	der	sker,	når	koblingen	
mellem	 kultur	 og	 sundhedsfremme	 som	 et	 bud	 på	 en	 ny	 sundhedsfremmepraksis	
søges	legitimeret	og	etableret.	Afsættet	herfor	finder	vi	i	en	erkendelse	af,	at	vi	ved	
at	belyse	kompleksiteten	i	de	forhandlinger,	der	foregår	om	koblingen,	kan	bidrage	
med	nuancerede	perspektiver	på	de	mange	interesser	i	spil.	
	
Ovenstående	har	ledt	os	til	følgende	problemformulering:		
	
1.2	Problemformulering		
Hvad	 forhandler	 en	 række	 aktører	 om	 i	 etableringen	 af	 et	 kultur	 og	
sundhedsfremmefelt,	 og	 hvordan	 relaterer	 disse	 forhandlinger	 sig	 til	 forskellige	
perspektiver	på	sundhedsfremme?	
	
1.3	Præcisering	af	et	genstandsfelt			
Som	 en	 uddybning	 af	 problemformuleringen	 vil	 vi	 følgende	 beskrive,	 hvordan	
genstandsfeltet	 i	 dette	 speciale	 er	 blevet	 til.	 Interessen	 for	 at	 undersøge	 de	
forhandlinger,	 som	 en	 række	 aktører	 foretager	 i	 etableringen	 af	 et	 kultur	 og	
sundhedsfremmefelt,	var	ikke	klart	formuleret	fra	start.	I	stedet	var	det	en	interesse,	
der	 igennem	 vores	 tilstedeværelse	 i	 forskellige	 situationer	 løbende	 blev	 udviklet,	
hvilket	vi	i	det	følgende	vil	gøre	rede	for.		
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Beskrivelsen	af	 vores	 genstandsfelt	 foretager	 vi	med	udgangspunkt	 i	Adele	Clarkes	
situationsbegreb	 i	 Situational	 Analysis	 (2005)	 (i	 det	 følgende	 den	 situationelle	
analyse).	 Vi	 anskuer	 Clarkes	 situationsbegreb	 som	 komplekst,	 idet	 hun	 både	
beskriver	situationer	som	tidsligt	og	stedsligt	 specifikke,	og	samtidig	beskriver	hun,	
at	situationer	også	kan	være	en	af	os	(som	forskere)	konstrueret	enhed	(Clarke	2005:	
23).	 I	 nærværende	 speciale	 betyder	 det,	 at	 vi	 anser	 de	 forskellige	 konkrete	
situationer,	vi	har	bevæget	os	i	igennem	vores	indsamling	af	empiri,	som	elementer	i	
en	større	og	af	os	konstrueret	situation,	som	ligger	til	grund	for	vores	undersøgelse	
(Clarke	2005:	xxii).	Den	konstruerede	situation	er	med	andre	ord	det,	vi	forstår	som	
vores	genstandsfelt	 (jf.	afsnit	3.2	Den	situationelle	analyse	og	situationer).	 Inden	vi	
når	 til	 præciseringen	 af	 denne	 af	 os	 konstruerede	 situation,	 vil	 vi	 for	 overblikkets	
skyld	 give	 en	 kort	 beskrivelse	 af	 de	 konkrete	 situationer	 og	 aktører,	 der	 udgør	
elementerne	 i	 vores	 situation.	 De	 konkrete	 situationer,	 samt	 hvordan	 vi	 har	
indsamlet	empirien,	vil	blive	udfoldet	mere	udførligt	i	afsnit	5.	Metode	og	Empiri.	
	
De	konkrete	situationer,	vi	tager	udgangspunkt	i,	er	relateret	til	vores	deltagelse	i	to	
møder	afholdt	i	Netværk	for	kultur	og	sundhedsfremme	(i	det	følgende	netværket)	i	
maj	 og	 september	 2015,	 Seminar	 om	 kultur	 og	 sundhedsfremme	 (i	 det	 følgende	
seminaret)	på	Hans	Knudsen	Instituttet	(i	det	følgende	HKI)	i	november	2015	samt	et	
fokusgruppeinterview,	vi	afholdt	 i	december	2015.	Netværksmøderne	og	seminaret	
samlede	en	række	aktører	 fra	både	kultur	og	sundhedsområdet	med	det	 formål	at	
etablere	 en	 dialog	 på	 tværs	 af	 områderne.	 En	 dialog,	 vi	 genoptog	 i	
fokusgruppeinterviewet,	hvilket	vi	også	anser	som	værende		en	konkret	situation.	De	
aktuelle	 aktører,	 der	 foretager	 forhandlingerne	 i	 de	 konkrete	 situationer,	 udgør	 til	
netværksmøderne	 en	 ph.d.	 studerende	 i	 kunst	 og	 sundhed,	 en	 leder	 af	 et	 videns-	
kompetence-	 og	 formidlingscenter	 med	 afsæt	 i	 kunst	 og	 kultur	 samt	 en	 leder	 af	
Dansk	Musiker	Forbunds	kursusafdeling4.	Til	seminaret	udgør	aktørerne	en	professor	
i	mental	sundhed	ved	University	of	Nottingham	og	en	kulturchef	i	region	Skåne.	Dog	
er	 det	 væsentligt	 at	 nævne,	 at	 der	 foruden	 oplæg	 fra	 disse	 aktører	 til	
netværksmøderne	 og	 seminaret,	 også	 foregik	 diskussioner	 mellem	 de	 øvrige	
tilstedeværende	 og	 aktørerne,	 hvilket	 vi	 også	 forstår	 som	 elementer	 i	 disse	
situationer.	 Til	 fokusgruppeinterviewet	 udgør	 aktørerne	 en	 specialkonsulent	 fra	
Sundheds-	 og	 Omsorgsforvaltningen	 i	 Københavns	 Kommune,	 en	 projektleder	 fra	
Storm	 P.-museet,	 leder	 af	 Dansk	 Musiker	 Forbunds	 kursusafdeling	 og	 en	
kulturkoordinator	i	Helsingør	Kommune	(Bilag	1,	Bilag	2	&	Bilag	3).		
	
																																																						
4	Ingen	 af	 deltagerne	 ønskede	 at	 fremstå	 anonyme,	 men	 vi	 har	 valgt	 ikke	 at	 anvende	 deltagernes	
navne,	 da	 vores	 analytiske	 fokus	 er	 på	 forhandlingerne	 imellem	 aktørerne	 som	 repræsentanter	 fra	
forskellige	felter	og	ikke	i	kraft	af	deres	person.	Af	samme	grund	har	vi	ladet	aktørernes	arbejdstitler	
fremgå,	 så	 man	 som	 læser	 får	 en	 fornemmelse	 af,	 hvilket	 felt	 de	 repræsenterer.	 Aktørerne	 har	
godkendt	citaterne	i	dette	speciale.	
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Ved	vores	deltagelse	i	netværksmøderne	og	seminaret	oplevede	vi,	at	der	herskede	
uklare	 og	 forskellige	 forståelser	 af,	 hvad	 kultur	 og	 sundhedsfremmefeltet	 kan	
rumme.	Disse	forhandlinger	mellem	de	tilstedeværende	fangede	vores	interesse	i	en	
sådan	grad,	at	vi	valgte	at	ændre	vores	fokus.	Vi	havde	indledende	haft	en	interesse	
for	det	sundhedsfremmende	potentiale	i	at	engagere	udsatte	borgere	til	oplevelser	
med	kultur.	Erfaringerne	 fra	netværksmøderne	og	seminaret	 førte	 til,	at	vi	 i	 stedet	
begyndte	 at	 orientere	 os	 mod	 bevægelser	 og	 forhandlinger	 på	 tværs	 af	 mikro-,	
meso-	og	makroniveau	med	en	interesse	for	aktørernes	forhandlinger.	En	interesse,	
som	vi	også	 fandt	argument	 for	at	 forfølge	på	baggrund	af	vores	 løbende	opnåede	
erfaringer	med,	at	mange	kommuner	og	organisationer	allerede	arbejder	med	kultur	
og	sundhedsfremme	i	en	eller	anden	form	(HKI	2015a),	og	at	forskning	fra	udlandet	
allerede	 dokumenterer,	 at	 deltagelse	 i	 kulturelle	 og	 kunstneriske	 aktiviteter	 er	
sundhedsfremmende	 (Jensen	 2014:	 2.	 Se	 også;	 Knudtsen	&	Holmen	 2005;	 Stickley	
2012).	 I	 lyset	 heraf	 fandt	 vi	 det	 ikke	 længere	 interessant	 at	 frembringe	 yderligere	
argumentation	 eller	 dokumentation	 for,	 at	 koblingen	 rummer	 en	 række	
sundhedsfremmende	potentialer.	
	
Således	 altså	 et	 interesseskifte	 fra	 det	 nære	og	det	 specifikke	 til	 det	 brede	og	det	
komplekse.	Denne	afgrænsning	 indebar,	at	vi	afsluttede	tidligere	samarbejder	med	
både	Steno	Diabetes	Center,	Health	Promotion	Research	 (i	det	 følgende	Steno),	og	
Fritidsguiderne	 i	 Københavns	 Kommune.	 Det	 betød	 også,	 at	 vi	 fravalgte	 en	 række	
potentielle	 cases	 fra	 HKI’s	 kortlægning,	 som	 vi	 havde	 været	 i	 dialog	med.	 Endelig	
vendte	vi	os	bort	fra	en	interesse	for	fysisk	og	psykisk	syge	patienter	(Bilag	2).	
	
Igennem	vores	 tilstedeværelse	 i	 forskellige	 situationer,	 hvor	 etableringen	af	 et	 felt	
for	 kultur	 og	 sundhedsfremme	 diskuteres,	 blev	 vi	 opmærksomme	 på	 nogle	 af	 de	
udfordringer,	 der	 er	 relateret	 til	 en	 potentiel	 etablering	 heraf.	 Dette	 ledte	 os	 til	
nærværende	speciales	interesse	for	at	belyse	kompleksiteten	i	de	forhandlinger,	der	
foretages	 om	 kultur	 og	 sundhedsfremmekoblingen.	 Ikke	 med	 det	 mål	 blot	 at	
konstatere,	 at	 feltet	 er	 komplekst,	men	 netop	med	 en	 erkendelse	 af,	 at	 vi	 ved	 at	
belyse	 kompleksiteterne	 i	 den	 af	 os	 konstruerede	 situation	 kan	 bidrage	 til	
sundhedsfremmefeltet	 med	 nuancerede	 refleksioner	 over	 de	mange	 perspektiver,	
der	forhandles	om	i	koblingen	mellem	kultur	og	sundhedsfremme.	Som	følge	heraf	
anskuer	vi	 i	nærværende	speciale	vores	konstruerede	situation	som	forhandlinger	 i	
etableringen	af	et	kultur	og	sundhedsfremmefelt.	
1.4	Forståelser	af	kultur	og	sundhedsfremme			
I	det	følgende	vil	vi	gøre	rede	for	de	forståelser	af	kultur	og	sundhedsfremme,	som	vi	
i	vores	empiriske	arbejde	har	taget	afsæt	i.	Begrebsforståelserne	har	haft	betydning	
for	 den	 anvendte	 empiri,	 idet	 vi	 med	 afsæt	 i	 understående	 kultur-	 og	
sundhedsbegreber	 har	 opsøgt,	 indsamlet	 og	 afgrænset	 vores	 empiri.	 Endvidere	
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fungerer	forståelserne	som	begrebsafklaringer	for,	hvad	vi	refererer	til,	når	vi	bruger	
begreberne	kultur	og	sundhedsfremme	i	dette	speciale.		
1.4.1	Kultur	som	udtryk		
I	empiriindsamlingen	har	vi	været	inspirerede	af	forståelsen	af	kultur	fra	artiklen	Hva	
vet	vi	om	kulturdeltakelse	og	helse?	i	Tidsskrift	for	Norges	Lægeforening	(Knudtsen	&	
Holmen	 2005).	 Artiklen	 er	 et	 review	 over	 forskning	 i	 relationen	 mellem	
kulturdeltagelse	 og	 sundhed.	 I	 artiklen	 definerer	 Knudtsen	 og	 Holmen	 kultur	 som	
udtryk,	 som	det	 fremgår	 i	 følgende	 citat:	 ”Med	 kulturuttrykk	menes	musikk,	 dans,	
drama,	bilde,	 litteratur,	 idrett,	 friluftsliv	på	amatørnivå	og	profesjonelt	nivå”	(2005:	
3418).	 Endvidere	 knytter	 de	 til	 kulturudtryk	 (vores	 oversættelse)	 begreberne	
kulturdeltagelse	 og	 kulturoplevelser.	 Begreberne	 omfatter	 både	 individuel	
deltagelse,	udøvelse	og	skabende	aktiviteter.	Herfra	afgrænses	der	dog	 i	 forhold	til	
professionelle	kunstnere.	Endelig	lægger	vi	os	på	linje	med	artiklens	forståelse	af,	at	
det	 ikke	 giver	 mening	 at	 skelne	 mellem	 passiv	 og	 aktiv	 kulturdeltagelse,	 idet	 vi	
mener,	 at	 for	 eksempel	det	 at	 betragte	et	 kunstværk	eller	 lytte	 til	musik	 godt	 kan	
beskrives	 som	en	aktivitet	 (Knudtsen	&	Holmen	2005).	Når	vi	 i	dette	 speciale	 taler	
om	 kultur	 som	 en	 del	 af	 en	 sundhedsfremmepraksis,	 refererer	 vi	 altså	 til	 denne	
forståelse	 af	 kultur 5 .	 Vi	 vil	 derfor	 også	 anvende	 begreberne	 kulturdeltagelse,	
kulturoplevelser	og	kulturudtryk.		
1.4.2	Sundhedsfremme			
Vores	forståelse	af	sundhedsfremme	bygger	på	de	formuleringer,	der	blev	vedtaget	i	
WHO’s	 Ottawa	 Charter	 fra	 1986.	 Charteret	 indledes	 med	 følgende	 definition	 af	
sundhedsfremme:	”Sundhedsfremme	er	den	proces,	som	gør	mennesker	i	stand	til	i	
højere	grad	at	være	herre	over	og	forbedre	deres	sundhedstilstand”	(Kommiteen	for	
Sundhedsoplysning	 1988:	 1)6.	 Vi	 har	 i	 forbindelse	 med	 sundhedsfremme	 været	
særligt	 interesserede	 i	 fremme	 af	 mental	 sundhed,	 da	 kultur	 i	 ovenstående	
betydning	 i	 litteraturen	 særligt	 fremhæves	 som	 fremmende	 for	 den	 mentale	
sundhed	 (Jensen	 2014;	 Knudtsen	 &	 Holmen	 2005;	 Stickley	 2012)7.	 Hvad	 angår	 en	
definition	 af	 mental	 sundhed,	 har	 vi	 taget	 udgangspunkt	 i	 WHO’s	 definition	 af	
samme,	hvor	mental	sundhed	forstås	som:	”(…)	en	tilstand	af	trivsel,	hvor	individet	
kan	udfolde	sine	evner,	kan	håndtere	dagligdags	udfordringer	og	stress	samt	indgå	i	
fællesskaber	med	andre	mennesker”	(Sundhedsstyrelsen	2012:	4).	Vi	forstår	således	
																																																						
5	Vi	har	med	denne	definition	afgrænset	os	 fra	en	mere	antropologisk	kulturbegrebsforståelse,	hvor	
kultur	forstås	som	”noget	flydende	og	forhandlingsbart”	(Oberländer	&	Elverdam	1999:	135).		
6	Bag	 formuleringen	 ligger	 WHO’s	 sundhedsbegreb	 fra	 1948	 om,	 hvor	 sundhed	 beskrives	 som	 en	
tilstand	af	”fuldstændig	fysisk,	psykisk	og	sociale	velbefindende”	(Løkke,	Fihl	&	Hem	et	al.	2005:	29).	
7	For	uddybning	heraf	se	bl.a.	interesserede	følgende	to	reviewartikler	af	Jensen	(2014)	og	Knudtsen	
og	Holmen	(2005).	Jensen	påpeger	blandt	andet,	at	deltagelse	i	kunstnerisk	aktivitet	er	dokumenteret	
sundhedsfremmende	 (2014:	 2).	 På	 linje	 hermed	 understreger	 Knudtsen	 og	 Holmen	 at	
”kulturaktiviteter	innebærer	et	potensial	i	folkehelsearbeidet”	(2005:	3418).	
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mental	sundhed	som	en	oplevelse	af	at	have	det	godt,	at	være	glad	og	tilfreds	med	
livet,	 samt	 det	 at	 kunne	 klare	 hverdagen	 såsom	 at	 gå	 på	 arbejde,	 indgå	 i	 sociale	
relationer	og	at	kunne	håndtere	dagligdags	udfordringer	(Sundhedsstyrelsen	2012).	
Vi	 anser	 som	 følge	 heraf	 det	 sundhedsfremmende	 arbejde	 som	 en	 professionel	
praksis,	 der	 søger	 at	 bidrage	 til	 understøttelsen	 af	 individers	 autonomi	 ud	 fra	 en	
forståelse	 af,	 at	 sundhed	 er	 en	 forudsætning	 for,	 at	 mennesker	 kan	 leve	 et	
(selvvurderet)	rigt	og	selvstændigt	 liv	(Juul	Jensen	2006:	26).	Når	vi	 i	dette	speciale	
taler	 om	 kulturens	 potentialer	 i	 relation	 til	 sundhedsfremme,	 er	 det	 ovenstående	
forståelser,	vi	refererer	til.		
	
Ovenstående	 begrebsforståelser	 har	 været	 rammesættende	 for	 vores	 empiriske	
tilgang.	 Begreberne	 er	 således	 anvendt	 alene	 i	 vores	 indledende	 præciseringer	 og	
rammesætning	af	opgaven,	og	ikke	som	et	blik	hvormed	vi	har	undersøgt	aktørernes	
forhandlinger.	Da	 vi	 ikke	mener,	 at	 kultur	og	 sundhedsfremme	kan	eller	bør	 søges	
defineret	entydigt,	idet	de	netop	er	karakteriseret	ved	at	være	indvævede	i	en	række	
kulturelle	forhandlinger	om	betydning,	vil	vi	anvende	en	række	andre	forståelser	og	
begreber	 til	 at	 belyse	 forhandlingerne,	 som	 vi	 vil	 præsentere	 efter	 følgende	
læsevejledning.		
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2.	Læsevejledning		
Følgende	læsevejledning	tjener	det	formål	at	hjælpe	læseren	til	at	danne	et	overblik	
over	 de	 forskellige	 afsnit	 i	 opgaven.	 I	 læsevejledningen	 vil	 vi	 samtidig	 tydeliggøre,	
hvem	der	har	forfattet	specialets	forskellige	afsnit.	Dette	markerer	vi	ved	at	angive	
navnet	på	den	primære	 forfatter	 til	 afsnittet	 i	 parentes.	Det	 skal	 i	 den	 forbindelse	
præciseres,	at	specialet	er	skrevet	 i	 tæt	samarbejde,	og	at	vi	hele	tiden	har	bistået	
hinanden	med	refleksioner,	perspektiver	og	 inputs.	Vi	anser	derfor	 ikke	de	enkelte	
afsnit	 som	 udtryk	 for	 selvstændigt	 producerede	 dele,	 men	 som	 et	 resultat	 af	 det	
løbende	samarbejde,	som	vi	igennem	hele	processen	har	haft.		
	
3.	Den	situationelle	analyse	
I	 det	 tredje	 hovedafsnit	 gør	 vi	 rede	 for	 Adele	 Clarkes	 situationelle	 analyse	 og	 de	
teoretiske	 og	 metodologiske	 inspirationer,	 som	 vi	 er	 inspirerede	 af.	 Vores	
gennemgang	af	Clarkes	situationelle	analyse	skal	således	læses	som	vores	teoretiske	
afsæt,	 men	 også	 som	 den	 overordnede	 strategi,	 der	 ligger	 bag	 vores	 speciale.	
Udover	 at	 præsentere	 de	 inspirationer,	 som	 Clarke	 har	 udviklet	 den	 situationelle	
analyse	på	baggrund	af,	vil	vi	introducere	en	række	begreber	og	forståelser	hentet	i	
den	situationelle	analyse,	som	vi	vil	benytte	i	specialet	(Anne	Sofie	Fabricius	Østerby	
(ASFØ)).		
	
4.	Perspektiver	på	sundhed		
I	 det	 fjerde	 hovedafsnit	 vil	 vi	 præsentere	 nogle	 perspektiver	 på	 sundhed	 og	
reflektere	 over,	 hvordan	 disse	 perspektiver	 kan	 være	 afsæt	 for	 refleksioner	 over	
konsekvenserne	 af	 forhandlinger	 om	 sundhedsbegreber	 og	 -forståelser	 i	 vores	
situation.	Ud	over	at	præsentere	nogle	betragtninger	over	sundhed	som	værende	til	
forhandling,	vil	vi	med	afsæt	i	Uffe	Juul	Jensens	to	perspektiver	på	sundhed	sætte	en	
ramme	inden	for	hvilken,	vi	i	vores	diskussionsafsnit	vil	diskutere	hvordan	aktørernes	
forhandlinger	 relaterer	 sig	 til	 forskellige	 perspektiver	 på	 sundhedsfremme	 (Anne	
Sofie	Dons	Christensen	(ASDC)).		
	
5.	Metode	og	empiri		
I	det	femte	hovedafsnit	vil	vi	argumentere	for	vores	valg	af	metoder,	samt	hvordan	vi	
har	 indsamlet	 vores	 empiri.	 Vi	 vil	 her	 gøre	 rede	 for,	 hvordan	 vi	 har	 arbejdet	
eksplorativt	og	induktivt	samt	reflektere	over	de	muligheder	og	begrænsninger,	som	
en	sådan	tilgang	medfører	(ASDC).		
	
6.	Analysestrategi		
I	det	sjette	hovedafsnit	vil	vi	gøre	rede	for,	hvordan	vi	med	afsæt	i	de	erkendelser,	vi	
har	fået	med	Clarkes	situationelle	analyse,	har	arbejdet	med	vores	empiri	gennem	en	
række	 empiribearbejdende	 kort.	 Vi	 vil	 således	 her	 gøre	 rede	 for,	 hvordan	 vi	 er	
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kommet	fra	rådata	til	analysens	fire	centrale	temaer.	Vi	afslutter	dette	afsnit	med	at	
præsentere	 de	 fire	 temaer,	 vi	 har	 fremanalyseret	 gennem	 de	 indledende	
bearbejdninger	 af	 empirien.	 Temaerne	mener	 vi	 er	 centrale	 i	 forståelsen	 af,	 hvad	
aktørerne	i	vores	situation	gør	aktuelt	i	forhandlingerne	om	koblingen	mellem	kultur	
og	sundhedsfremme.	Temaerne	vil	danne	udgangspunkt	for	vores	analyse	(ASFØ).	
	
7.	Analyse	
I	 det	 syvende	hovedafsnit	 vil	 vi	 foretage	en	analyse	af	de	 forhandlinger,	 aktørerne	
foretager	 om	 koblingen	 mellem	 kultur	 og	 sundhedsfremme.	 I	 dette	 afsnit	 vil	 vi	
således	 svare	 på	 problemformuleringens	 første	 spørgsmål	 ved	 at	 belyse,	 hvad	
aktørerne	forhandler	frem	af	vilkår,	muligheder	og	udfordringer	i	etableringen	af	et	
kultur	 og	 sundhedsfremmefelt.	 De	 to	 første	 temaer	 er	 skrevet	 af	 ASFØ	 og	 de	 to	
sidste	af	ASDC.		
	
8.	Diskussion		
I	 det	 ottende	 hovedafsnit	 vil	 vi	 inddrage	 perspektiver	 på	 sundhed,	 som	 vi	
præsenterer	 i	 fjerde	 hovedafsnit,	 med	 det	 formål	 at	 besvare	 anden	 del	 af	
problemformuleringen.	 Dette	 vil	 vi	 gøre	 ved	 at	 reflektere	 over,	 hvordan	 de	
forhandlinger,	 vi	 gjorde	aktuelle	 i	 analysen,	 relaterer	 sig	 til	 forskellige	perspektiver	
på	sundhedsfremme.	De	første	to	afsnit	er	skrevet	ASFØ.	De	to	sidste	af	ASDC.	
	
Vi	afrunder	specialet	med	en	konklusion,	som	er	forfattet	af	os	begge.	Afslutningsvist	
skal	det	påpeges,	at	 indledning	og	problemfelt	er	 skrevet	af	ASFØ,	og	afsnittet	om	
vejen	 til	 vores	 genstandsfelt	 samt	 afsnittet	 med	 begrebsdefinitioner	 er	 skrevet	 af	
ASDC.	
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3.	Den	situationelle	analyse	
Vi	vil	i	det	følgende	præsentere	den	teoretiske	og	metodologiske8	baggrund	for	vores	
speciale	 samt	 redegøre	 for	 de	 interesser,	 vi	 får	 i	 analysearbejdet	 med	 denne	
metodologi	 som	afsæt.	 Som	allerede	anslået	er	 vi	 gået	 induktivt	og	eksplorativt	 til	
værks	 i	vores	speciale	med	det	ønske	at	 lade	de	temaer	og	forståelser,	der	kom	til	
syne	 i	 vores	 empiri,	 være	 styrende	 for	 vores	 analyse	 og	 valg	 af	 teoretiske	
perspektiver.	 På	 baggrund	 heraf	 har	 vi	 i	 nærværende	 speciale	 valgt	 at	 lade	 os	
inspirere	af	Adele	Clarkes	situationelle	analyse.	Med	afsæt	i	en	række	teoretiske	og	
metodologiske	inspirationer	præsenterer	Clarke	nemlig	et	omfattende,	men	samtidig	
meget	 fleksibelt	 metodisk	 begrebsapparat	 til	 at	 gå	 induktivt	 til	 værks.	 Udover	 at	
være	et	konkret	værktøj	 til	bearbejdning	af	vores	empiri,	 som	vi	vil	gøre	rede	 for	 i	
analysestrategien,	danner	Clarke	også	afsæt	 for	 vores	 teoretiske	og	metodologiske	
forankring.	 I	 det	 følgende	 vil	 vi	 derfor	 præsentere	 centrale	 dele	 af	 Clarkes	
situationelle	analyse.	Gennemgangen	skal	læses	som	en	fokuseret	udvælgelse	af	de	
perspektiver,	som	vi	gennem	specialet	har	arbejdet	på	baggrund	af.		
3.1	En	postmodernistisk	inspireret	metodologi		
Vi	 vil	 indlede	 med	 at	 præsentere	 de	 videnskabsteoretiske	 og	 metodologiske	
grunderkendelser,	som	Clarkes	situationelle	analyse	bygger	på,	da	vi	lægger	os	op	ad	
disse	 erkendelser.	 Clarke	 er	 grundlæggende	 drevet	 af	 et	 ønske	 om	 at	 udvikle	
grounded	theory	med	inspiration	fra	postmodernismen.	Grounded	theory	er	udviklet	
af	de	amerikanske	sociologer	Barney	Glaser	og	Anselm	Strauss	(1967)	og	har	rødder	
tilbage	til	pragmatismen	og	symbolsk	interaktionisme	(Clarke	2005:	xxiv).	Målet	med	
grounded	 theory	 var	 at	 udvikle	 en	 forståelse	 af,	 at	 teorier	 bør	 udvikles	 i	 tæt	
forbindelse	 med	 empirien	 fremfor	 at	 bearbejde	 empiri	 med	 afsæt	 i	 på	 forhånd	
definerede	hypoteser.	Grounded	theory	forsøgte	samtidig	at	udfordre	ideen	om,	at	
man	på	baggrund	af	specifikke	 forskningsprojekter	kan	 frembringe	generaliserende	
viden	 om	 et	 givent	 område.	 Grounded	 theory	 er	 således	 i	 udgangspunktet	 en	
induktivt	 teoridannende	 metode	 (Lomborg	 2006).	 Clarkes	 ærinde	 er	 at	 udvikle	
grounded	theory	på	baggrund	af	det,	hun	kalder	the	postmodern	turn	(Clarke	2005:	
xxiv).	 Den	 situationelle	 analyse	 tager	 derfor	 blandt	 andet	 afsæt	 i	 en	 række	
poststrukturalistiske	 inspirationer,	 herunder	Michel	 Foucaults	 diskursforståelser	 og	
Bruno	Latours	 fokus	på	materialistiske	elementer	 i	det	sociale.	Dermed	bygger	den	
situationelle	 analyse	 på	 en	materialistisk	 socialkonstruktivistisme,	 hvilket	 indikerer	
vores	bagvedliggende	 forståelse	af	både	det	materielle	og	diskursers	 som	havende	
																																																						
8	Med	 inspiration	 fra	 den	 australske	 sociologi	Michael	 Crotty	 anser	 vi	 metodologi	 for	 at	 være	 den	
overordnede	 strategi	 eller	 plan,	 der	 ligger	 bag	 en	 videnskabelig	 undersøgelse.	 Metode	 bliver	 som	
følge	 heraf	 de	 konkrete	 teknikker	 og	 værktøjer,	 der	 er	 blevet	 anvendt	 til	 at	 indsamle	 og	 analysere	
empirien	(Crotty	1998:	2).	Vi	skelner	i	denne	opgave	mellem	metode,	som	er	værktøjerne	vi	har	brugt	
til	at	indsamle	empiri	(jf.	afsnit	5.	Metode	og	empiri)	og	så	analysestrategi,	hvor	vi	beskriver	de	greb,	
vi	har	gjort	i	analysen	af	empirien	(jf.	afsnit	6.	Analysestrategi).	
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betydning	 for	 det	 sociale	 (Clarke	 2005:	 7).	 Vi	 vil	 vende	 tilbage	 til	 en	 mere	
dybdegående	gennemgang	af	betydningen	af	disse	inspirationer	senere	i	afsnittet	(jf.	
særligt	afsnit	3.3	Diskurser	og	disciplineringer)	
	
Det	er	centralt	for	forståelsen	af	den	situationelle	analyse	at	vide,	at	den	bygger	på	
det	grundlæggende	skifte,	der	er	sket	fra	modernismens	interesse	for	det	stabile,	det	
rationelle,	 det	 generelle	 og	 det	 universelle	 til	 postmodernismens	 interesse	 for	 det	
ustabile,	det	foranderlige,	det	partikulære	og	det	situerede.	Med	postmodernismen	
opstår	 en	 interesse	 for	 komplekse,	 relationelle	 situationer,	 samtidig	 med	 en	
vedvarende	fastholdelse	af	det	”ungraspable	of	this	world”	(Usher	1997:	30	i:	Clarke	
2005:	xxiv).	Dette	medfører	en	ontologisk	præmis	om	altid	at	være	tro	mod	verdens	
kompleksitet	og	foranderlighed.	Som	følge	heraf	kan	vi	nu	pointere,	at	vi	ikke	mener,	
det	er	forskningens	ærinde	at	fremskrive	simple,	entydige	forklaringer	på	det	sociale.	
I	stedet	anser	vi	det	netop	forskningens	opgave	at	fastholde	et	blik	for	kompleksitet	
og	foranderlighed.	Clarkes	pointe	er	i	forlængelse	heraf,	at	det	er	nødvendigt	at	finde	
forskningsmetoder,	 der	 kan	bidrage	 til	 at	 forskningen	 får	 øje	på	 forskelligheder	og	
kompleksiteter,	for	hvis	ikke:	
	
(…)	we	will	continue	to	be	paralyzed	in	terms	of	constructing	ways	of	sharing	
the	 planet	 that	 work	 effectively	 toward	 greater	 social	 justice	 and	 more	
democratic	participation	(Clarke	2005:	xxx).		
	
Clarke	 påpeger	 altså	 forskningens	 demokratiske	 potentiale,	 hvis	 den	 formår	 at	
fastholde	et	blik	for	den	kompleksitet	og	forskellighed,	som	det	sociale	er	et	udtryk	
for.	Vi	arbejder	således	i	dette	speciale	ud	fra	erkendelsen	af,	at	det	er	med	øje	for	
netop	 kompleksiteter	 i	 de	 forhandlinger,	 der	 foregår	 i	 vores	 situation,	 at	 vi	 kan	
bidrage	 med	 nuancerede	 refleksioner	 over	 de	 mange	 interesser,	 der	 i	 spil	 i	
etableringen	af	feltet.		
	
Som	en	konkret	 tilgang	 til	at	arbejde	med	ovenstående	erkendelser	 tilbyder	Clarke	
med	 den	 situationelle	 analyse	 et	 begrebsapparat	 og	 nogle	
analysebearbejdningsværktøjer.	 Vi	 har	 anvendt	 udvalgte	 dele	 herfra	 i	 vores	
analytiske	bearbejdning	af	empirien.	Disse	vil	vi	i	det	følgende	udfolde,	for	således	at	
gøre	rede	hvor,	hvilke	greb	samt	teoretiske	inspirationer	og	perspektiver,	der	ligger	
bag	vores	analyser.	Først	vil	vi	gøre	rede	 for	situationen	 i	den	situationelle	analyse	
samt	hvordan	den	situationelle	analyse	tilbyder	et	blik	for	kompleksiteter.	Videre	vil	
vi	beskrive	diskurser,	humane	og	nonhumane	aktører	og	 sociale	verdener/areaner,	
som	 er	 vigtige	 begreber	 i	 vores	 bearbejdning	 af	 empirien	 (jf.	 afsnit	 6.	
Analysestrategi).		
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3.2	Den	situationelle	analyse	og	situationer		
Følgende	vil	vi	redegøre	for,	hvad	den	situationelle	analyse	giver	os	mulighed	for	at	
undersøge.	 Som	 det	 fremgår	 af	 titlen,	 så	 er	 det	 situationen,	 der	 analyseres	 i	 den	
situationelle	analyse.	Den	situationelle	analyse	giver	ifølge	Clarke	et	analytisk	blik	for	
kompleksiteten	 i	 en	 situation:	 "The	 situation	 per	 se	 becomes	 the	 ultimate	 unit	 of	
analysis,	 and	 understanding	 its	 elements	 and	 their	 relations	 the	 primary	 goal”	
(Clarke	2005:	xxii).	Som	vi	læser	Clarke,	så	kan	den	situationelle	analyse	siges	at	være	
en	analyse	af	 sociale	situationer.	Som	vi	beskrev	 i	afsnittet	om	vores	genstandsfelt	
(jf.	 afsnit	 1.3),	 så	 er	 Clarkes	 situationsbegreb	 flertydigt,	 idet	 hun	 både	 taler	 om	
situationer	som	begivenheder,	man	kan	gå	ud	og	observere,	og	om	situationen	som	
en	af	os	(som	forskere)	konstrueret	enhed.	Vi	vil	her	kun	beskrive	situationen	i	den	
sidste	 forståelse,	 da	 det	 er	 denne,	 der	 er	 relevant	 i	 forhold	 til	 vores	 analyse.	 Om	
situationen	 formulerer	 Clarke	 det	 således:	 "Ultimately,	 what	 structures	 and	
conditions	any	situation	is	an	empirical	question	-	or	set	of	questions."	(Clarke	2005:	
72).	Det	er	altså	vigtigt	at	forstå,	at	den	konstruerede	situation	ikke	er	karakteriseret	
af	at	være	observerbare	begivenheder,	men	derimod	et	analytisk	greb,	der	gør	det	
muligt	 at	 rette	 en	 interesse	mod	 en	 af	 os	 afgrænset	 social	 praksis.	 I	 nærværende	
speciale	 er	 vores	 konstruerede	 situation,	 som	 vi	 tidligere	 har	 gjort	 rede	 for,	
forhandlinger	i	etableringen	af	et	kultur	og	sundhedsfremmefelt.			
	
Som	allerede	redegjort	for	anser	Clarke	det	som	forskningens	opgave	at	fastholde	et	
blik	 for	 det	 komplekse.	 For	 at	 indfange	 kompleksiteten	 i	 en	 situation	 skal	 den	
situationelle	analyse	understøtte	forskeren	i	at	foretage	hvad	Clarke	med	henvisning	
til	Jennifer	Fosket	(2002)	kalder	thick	analysis	(I:	Clarke	2005:	xxiii).	Clarke	forklarer	
thick	analysis	således:		
	
(...)	 rather	 than	 focusing	 on	 commonalities,	 we	 can	 pursue	 directions	 and	
angles	 of	 vision	 that	 	reveal	 	difference(s)	 and	 complexities,	
heterogeneous	 	positioning’s	 (...)	The	goal	 is	not	prediction	but	what	Fosket	
(2002:	40)	called	“thick	analysis”	(Clarke	2005:	29).		
	
Hvad	Clarke	her	 lægger	op	til,	er	et	blik	for	situationen	som	en	social	praksis,	hvori	
der	 foregår	 en	 række	 kontinuerlige	 forhandlinger	 mellem	 internt	 relaterede	
elementer.	Målet	med	den	situationelle	analyse	er	at	 skabe	sensitive	analyser,	der	
indfanger	og	beskriver	disse	forhandlede	elementer	(Clarke	2005:	xxviii).	Baggrunden	
for	denne	interesse	er	en	forståelse	af,	at	der	i	situationer	foregår	en	proces,	hvor	en	
række	internt	relaterede	elementer	er	i		kontinuerlig	handling	og	forandring	(Clarke	
2005:	 52).	 Som	 følge	 af	 disse	 inspirationer	 forklarer	 hun,	 at	 thick	 analysis	 gør	 det	
muligt	for	forskeren	at:		
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(…)	 draw	 together	 studies	 of	 discourses	 and	 agency,	 action	 and	 structure,	
image,	 text	 and	 context,	 history	 and	 the	 present	 moment	 –	 to	 analyze	
complex	situations	of	inquiry	broadly	conceived	(Clarke	2005:	xxii).		
	
Formålet	 i	 nærværende	 speciale	 bliver	 som	 følge	 heraf	 ikke	 	at	 	opstille	 	en	
forklaringsmodel	 	eller	 	forståelse,	 som	 	kan	 	udbredes	 og	 fungere	 som	 et		
generaliserende	 perspektiv	 på	 eksempelvis	 potentialerne	 i	 at	 koble	 kultur	 og	
sundhedsfremme.	I	stedet	er	vores	mål	via	et	blik	for	interrelationelle	forhandlinger	
mellem	elementer	at	foretage	en	analyse,	der	går	i	dybden	med	den	kompleksitet,	vi	
oplever	i	vores	situation.	
3.3	Diskurser	og	disciplineringer	
I	det	følgende	vil	vi	præcisere	de	teoretiske	inspirationer,	Clarke	har	inddraget	i	den	
situationelle	analyse,	 for	således	at	beskrive	centrale	begreber,	vi	anvender	 i	vores	
operationalisering	af	den	 situationelle	 analyse.	 For	det	 første	 vil	 vi	 se	nærmere	på	
Clarkes	 diskursforståelse,	 hvor	 hun	 bl.a.	 er	 inspireret	 af	 Michel	 Foucaults	
diskursteori.	Målet	er	at	gøre	rede	for	Clarkes	grundlæggende	ontologiske	forståelse	
af	 forholdet	mellem	diskurser	og	disciplinering	af	 subjektet	og	nonhumane	aktører	
for	således	at	tegne	det	afsæt,	hvorfra	vi	også	har	haft	blik	for	diskurser.		
	
Ifølge	 Clarkes	 læsninger	 af	 Foucault,	 så	 er	 hans	 koncepter	 om	 diskurser	 og	
disciplinering	 af	 subjektet	 relationelle.	 Foucault	 forstår	 diskursive	 praksisser	 som	
processer,	hvori	der	produceres	bestemte	diskursive	formationer	eller	dominerende	
diskurser,	der	fremskriver	bestemte	forhold	som	mere	rigtige	eller	sande	end	andre.	
Selvom	diskursive	formationer	er	foranderlige,	så	ligger	der	i	diskurser	også	en	evne	
til	 at	 være	 fastlåst	 og	 stabil.	 Og	 disse	 stabile	 diskurser	 kommer	 til	 syne	 som	
dominerende	 gennem	 kontinuerlige	 genciteringer	 i	 institutionelle	 systemer,	 det	
være	sig	 love,	medicin,	uddannelse	 (Clarke	2005:	54).	Disse	dominerende	diskurser	
kan	derfor	siges	at	være	involverede	i	disciplinerende	praksisser,	hvor	subjektet	eller	
subjektivitet	 produceres	 gennem	 overvågning	 og	 undersøgelser	 (Clarke	 2005:	 54).	
Således	er	diskurser	med	 til	 at	 forme	og	disciplinere	subjekter.	Dette	 skal	dog	 ikke	
forstås	således,	at	subjektet	er	et	magtesløst	individ,	der	mod	sin	vilje	kastes	rundt	i	
magtens	diskurser.	Således	pointerer	Clarke,	at	subjekter	skal	forstås	som	produktive	
i	 forhandlinger	 om	 magt,	 viden	 og	 sandhed	 og	 ikke	 blot	 reaktive	 eller	 passive	
subjekter,	der	skæres	til	af	diskurserne	(Clarke	2005:	59).		
	
Videre	retter	Clarke	en	særlig	opmærksomhed	til	det	relationelle	og	det	produktive	
og	væk	fra	det	partikulære	i	forhold	til	subjektivitet.	For	som	Foucault	siger:	“What	is	
interesting	is	always	interconnection,	not	the	primacy	of	this	or	that”	(i:	Clarke	2005:	
60).	Med	Foucault	sker	der	således	en	forskydning	fra	en	centrering	af	”the	knowing	
subject”	 (Clarke	 2005:	 52)	 til	 et	 fokus	 på	 det	 sociale	 som	 en	 diskursiv	 praksis.	
Subjektivitet	bliver	som	følge	heraf	konstitueret	og	forhandlet	som	elementer	i	den	
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diskursive	praksis.	Et	følge	af	Foucaults	forskydning	af	the	knowing	subject	er,	at	der	
opstår	et	nyt	analytisk	rum	med	plads	til	en	interesse	for	materialiteter	(Clarke	2005:	
60).	 Med	 inspiration	 fra	 især	 aktør-netværksteorien	 udviklet	 siden	 1975	 af	 bl.a.	
Latour	 får	 materialiteter	 en	 agens,	 som	 er	 væsentlig	 at	 interessere	 sig	 for.	 De	 er	
nemlig	 aktører	 med	 en	 agens	 på	 lige	 fod	med	 aktørerne	 i	 vores	 situation	 (Clarke	
2005:	 61).	 Nonhumane	 aktører	 er	 ifølge	 Clarke	 interessante	 i	 den	 situationelle	
analyse	fordi:		
	
Nonhuman	 actants 9 	structurally	 condition	 the	 interactions	 within	 the	
situation	 through	 their	 specific	 material	 properties	 and	 requirements	 and	
through	 our	 engagements	 with	 them.	 Their	 agency	 is	 everywhere	 (Clarke	
2005:	63).	
	
Centralt	 står	 altså,	 at	 nonhumane	 aktører	 anses	 som	 handlende	 elementer	 i	 de	
interrelationelle	forhandlinger	i	situationer.	De	nonhumane	aktører	har	et	liv,	som	er	
sammenhængende	 og	 indvævet	 i	 subjektets,	 og	 de	 skæres	 begge	 til	 i	 diskurserne	
samtidig	med	at	de	også	konstituerer	og	forhandler	om	den	diskursive	magt.	
	
Som	følge	af	ovenstående	bliver	det	centrale,	når	man	 laver	situationel	analyse,	at	
have	 blik	 for	 de	 mange	 diskursive	 praksisser,	 der	 har	 betydning	 for	 hvordan	
subjektiviteter,	 både	 individuelle	 og	 kollektive,	 produceres	 og	 forhandles.	 For	
Foucault	er	både	individer	og	det	kollektive	nemlig	konstitueret	gennem	diskurser	og	
disciplinering.	 Dette	 får	 en	 betydning	 for	 Clarkes,	 og	 dermed	 også	 for	 vores,	
forståelse	af	forholdet	mellem	subjektet	og	det	sociale.	Som	Clarke	uddyber	det:		
	
I	 would	 say	 that	 if	 now	 I	 am	 interested,	 in	 fact,	 in	 the	 way	 in	 which	 the	
subject	constitutes	himself	in	an	active	fashion,	by	the	practices	of	self,	these	
practices	 are	 nevertheless	 not	 something	 that	 the	 individual	 invents	 by	
himself.	 They	 are	 patterns	 that	 he	 finds	 in	 his	 culture	 and	 which	 are	
proposed,	suggested	and	 imposed	on	him	by	his	culture,	his	society	and	his	
social	group	(Foucault	1988:	11,	i:	Clarke	2005:	55).		
	
Det	 betyder	 konkret,	 at	 vi	 frem	 for	 at	 interessere	 os	 for,	 hvad	 der	 eksempelvis	
karakteriserer	 deltagerne	 i	 fokusgruppeinterviewet	 som	 individer	 eller	 hvad	
netværkets	formålsbeskrivelse	burde	være,	så	interesserer	vi	os	for	relationerne	og	
de	 forhandlinger,	 der	 foregår	 på	 tværs	 af	 hele	 situationen.	 I	 nærværende	 speciale	
har	vi	derfor	en	grundlæggende	 interesse	 for	det	 relationelle	 i	 vores	 situation.	Det	
betyder,	at	vi	erstatter	en	interesse	for	det	specifikke	og	det	partikulære	i	empirien	
																																																						
9	Clarke	er	 ikke	konsekvent	med,	om	hun	bruger	begrebet	aktant	eller	aktør	om	de	nonhumane	og	
materialistiske	 elementer.	 Således	 hedder	 det	 også	 i	 hendes	 overskrift	 til	 gennemgangen	 af	 disse:	
”Nonhuman	 Actors/Actants/Elements”	 (Clarke	 2005:	 60).	 Vi	 vil	 bruge	 betegnelsen	 nonhumane	
aktører.			
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med	 en	 interesse	 for	 praksisser,	 handlinger,	 forhandlinger	 og	 diskurser,	 der	 sker	 i	
den	af	os	konstruerede	situation.	
3.4	De	sociale	verdener	og	arenaerne		
I	 det	 foregående	 har	 vi	 beskrevet,	 hvordan	 både	 humane	 aktører,	 forstået	 som	
subjekter	og	nonhumane	aktører	på	en	gang	konstrueres	og	konstitueres	i	diskurser.	
I	 det	 følgende	 vil	 vi	 redegøre	 for	 de	 sidste	 begreber,	 som	 har	 været	 væsentlige	 i	
vores	 bearbejdning	 af	 empirien.	 Nemlig	 sociale	 verdener	 og	 sociale	 areaner.	
Begreberne	skal	overordnet	forstås	som	analytiske	begreber,	der	gør	os	i	stand	til	at	
opdele	 situationen	 i	 forskellige	 områder	 og	 niveauer	 for	 at	 få	 et	 blik	 for,	 hvor	 de	
relationelle	 forhandlinger	 mellem	 humane	 og	 nonhumane	 aktører	 sker.	 Det	 er	
nemlig	en	væsentlig	pointe	for	Clarke	(2005),	at	man	i	den	situationelle	analyse	ikke	
blot	kigger	på	mikroniveau	eller	makroniveau,	men	på	forhandlinger	i	og	på	tværs	af	
forskellige	 niveauer.	 Med	 afsæt	 i	 sociale	 verdener	 og	 areaner	 får	 vi	 således	 i	
nærværende	 speciale	 en	 interesse	 for	 samt	 legitimitet	 til	 at	 undersøge,	 hvordan	
forhandlinger	sker	ikke	blot	i	en	men	på	tværs	af	forskellige	konkrete	situationer.	
	
Selvom	vi	 i	bearbejdningen	af	empirien	 ikke	arbejder	med	at	kategorisere,	hvornår	
der	er	tale	om	hhv.	en	social	verden	og	en	social	arena,	så	er	distinktionen	mellem	de	
to	væsentlig	 for	 forståelsen	af,	hvordan	 forhandlinger	kan	ske	 inden	 for	mere	eller	
mindre	stabile	rammer,	hvorfor	vi	nu	beskriver	forskellen.	Ifølge	Clarke	er	”(…)	social	
worlds	 are	 universes	 of	 discourse	 (Strauss	 1978)	 in	 arenas	 –	 constituted	 and	
maintained	 through	 discourses”	 (Clarke	 2015:	 114).	 Sociale	 verdener	 kan	 altså	
forstås	som	svævende	skyer,	der	uden	fast	definerede	grænser	svæver	rundt	i	mere	
konstituerede	 og	 stabile	 arenaer.	 Det	 kan	 være	 vanskeligt	 at	 præcisere,	 hvornår	
noget	er	enten	en	arena	eller	en	social	verden,	men	Clarke	forklarer	følgende:		
(…)	arenas	usually	endure	for	some	time,	and	long-standing	ones	will	typically	
be	 characterized	 by	 multiple,	 complex,	 and	 layered	 discourses	 that	
interpolate	 and	 combine	 old(er)	 and	 new(er)	 elements	 in	 ongoing,	
contingent,	and	inflected	practices	(Clarke	2005:	38)	
Distinktionen	 mellem	 de	 to	 er	 væsentlig	 i	 den	 forstand,	 at	 arenaer,	 som	 citatet	
illustrerer,	skal	forstås	som	mere	stabile	end	sociale	verdener.	De	diskursive	ordener,	
der	konstituerer	en	arena,	er	så	at	sige	mere	udkrystalliserede	og	således	udtryk	for	
en	mere	kontingent	strukturel	magtkonstellation.	Denne	distinktion	mellem	sociale	
verdener	og	sociale	arenaer	er	altså	relevant	for	os	i	det	omfang,	at	den	tilbyder	os	
et	blik	for,	hvordan	nogle	sociale	felter	i	vores	situation	er	foranderlige,	mens	andre	
er	mere	fastlåste	og	stivnede.	Konkret	kan	man	eksempelvis	sige,	at	en	arena	kunne	
være	 den	 naturvidenskabelige	 medicinske	 forskningstradition	 og	 sociale	 verdener	
forskellige	former	for	alternative	behandlinger.		
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	Med	en	 interesse	for	sociale	verdener	og	sociale	arenaer,	får	vi	således	et	blik	for,	
hvordan	aktører	på	en	gang	konstruerer	sociale	konstruktioner	og	forhandlinger	om	
relevansen	af	bestemte	sociale	verdener/arenaer,	og	samtidig	konstrueres	aktørerne	
i	 selvsamme	 verdener	 og	 arenaer.	 Det	 betyder,	 at	 vi	 i	 nærværende	 speciale	 ikke	
forstår	 aktørernes	 forhandlinger	 som	 afgrænsede	 fra	 de	 komplekse	 væv	 af	 andre	
situationer,	de	indgår	i.	Det	betyder	også,	at	vi	ikke	anser	de	konkrete	situationer,	vi	
har	beskæftiget	os	med	i	dette	speciale	som	afgrænsede	eller	lukkede	enheder,	men	
som	 forbundne	 til	 en	 række	andre	 situationer	på	 flere	niveauer.	Vi	 anskuer	derfor	
vores	empiri	ud	fra	en	grundlæggende	forståelse	af,	at	det	ikke	er	videre	relevant	at	
sondre	mellem	makro-	meso-	og	mikroniveau.	Vigtigheden	af	dette	 forsvinder,	når	
analysens	fokus	bliver	på	det	komplekse	væv	af	diskursive	strukturer	og	humane	og	
nonhumane	aktørers	forhandlinger,	som	vores	situation	består	af.		
3.5	Refleksioner	over	viden	og	vores	position	som	forskere		
Vores	teoretiske	og	metodologiske	afsæt	i	Clarkes	situationelle	analyse	har	en	række	
implikationer	for	vores	syn	på	os	selv	som	forskere	samt	på	den	empiri	og	viden,	vi	i	
dette	speciale	producerer.	Dette	forhold	skal	uddybes	i	det	følgende.				
	
Clarke	retter	med	inspiration	fra	bl.a.	Haraway	(1991)	en	kritik	mod	den	positivistiske	
videnskabstraditions	 ide	 om	 forskeren,	 der,	 fra	 et	 privilegeret	 sted	 eller	 med	 et	
”gudetricket”	 (Lykke	 2008:	 17),	 kan	 skabe	 objektiv	 viden	 i	 anskuelsen	 af	 en	
problemstilling.	Clarke	formulerer	det	således:	”There	is	no	”god’s-eye	view”	position	
from	 which	 to	 write	 up	 research.	 Knowledge	 and	 knowledge	 productions	 are	
situated	 and	 noninnocent”	 (Clarke	 2005:	 18).	 På	 baggrund	 af	 disse	 inspirationer	
påpeger	 Clarke,	 at	 man	 som	 forsker	 må	 forstå	 sig	 selv	 som	 en	 ”acknowledged	
participant”	(Clarke	2005:	xxviii)	 i	produktion	af	viden,	hvilket	vil	sige,	at	viden	altid	
er	situeret.	Dette	betyder,	at	viden	altid	er	socialt	og	kulturelt	produceret.	
	
Dette	 betyder	 for	 os,	 at	 vi	 igennem	 hele	 processen	 har	 anset	 os	 selv	 som	 aktive	
medskabere	 af	 den	 empiri	 og	 de	 analyser,	 vi	 har	 indsamlet	 og	 foretaget.	 Videre	
betyder	det,	at	vi	 ikke	anser	den	viden,	som	vi	frembringer	 i	dette	speciale	som	en	
afsluttet	og	samlet	beskrivelse	af,	hvad	der	sker	 i	 forhandlinger	 i	etableringen	af	et	
kultur	og	sundhedsfremmefelt.	Vores	mål	er	 ikke	at	komme	med	en	kortlægning	af	
feltet	eller	en	opskrift	på,	hvordan	feltet	bedst	etablerer	sig.	 I	stedet	forstår	vi	den	
viden,	som	vi	i	dette	speciale	lægger	frem,	som	situeret,	hvilket	vil	sige	et	produkt	af	
vores	 indsamling	 og	 behandling	 af	 empirien	 samt	 af	 forhandlinger	 mellem	 os	 og	
empirien.	 Med	 inspiration	 fra	 Clarke	 har	 målet	 med	 vores	 speciale	 ikke	 været	 at	
fremskrive	generaliseringer,	men	i	stedet	med	et	blik	for	nuancerne	at	fastholde	en	
fornemmelse	 for	 den	 kompleksitet	 og	 foranderlighed,	 der	 præger	 forhandlingerne	
om	koblingen	vores	situation.	
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3.6	Afsluttende	præciseringer		
Vi	har	 i	ovenstående	redegjort	for	Clarkes	situationelle	analyse,	herunder	en	række		
teoretiske	og	metodologiske	grunderkendelser,	som	vi	i	dette	speciale	lægger	os	på	
linje	med.	Vi	har	endvidere	udfoldet	en	række	centrale	begreber	i	den	situationelle	
analyse,	som	vores	tilgang	til	og	bearbejdning	af	empirien	er	inspireret	af,	og	således	
vores	analyse	og	diskussion	er	produkter	af.	I	vores	analysestrategi	vil	vi	tydeliggøre,	
hvordan	 disse	 begreber	 er	 blevet	 operationaliseret	 gennem	 vores	 arbejde	 med	
empirien.		
	
Med	 afsæt	 i	 Clarkes	 situationelle	 analyse	 kan	 vi	 nu	 formulere,	 at	 vi	 har	 opsøgt	 en	
række	konkrete	situationer	 (både	 fysiske	og	 tidsspecifikke	begivenheder,	men	også	
eksempelvis	dokumenter,	avisartikler	mm.),	og	på	baggrund	heraf	har	vi	konstrueret	
situationen	 for	 vores	 speciale.	 Denne	 situation	 har	 vi	 beskrevet	 som	 værende	
forhandlinger	 i	 etableringen	 af	 et	 kultur	 og	 sundhedsfremmefelt.	 Det,	 vi	 er	
interesserede	i	i	denne	situation,	er,	hvad	en	række	aktører,	humane	og	nonhumane,	
forhandler	 om	 af	 betydninger	 vedrørende	 koblingen	 mellem	 kultur	 og	
sundhedsfremme.	Vi	anser	disse	forhandlinger	som	tværgående	og	relationelle.	Det	
betyder,	 at	 vi	 ikke	 ser	 på	 eksempelvis	 de	 enkelte	 aktører	 som	 ”knowing	 subjects”	
(Clarke	 2005:	 58),	men	 som	 aktører	 i	 det	 sociale,	 der	 på	 en	 gang	 konstituerer	 og	
konstitueres	 af	 diskurser.	 Dette	 betyder	 også,	 at	 vi	 ikke	 arbejder	med	 afgrænsede	
begivenheder.	 Eksempelvis	 kigger	 vi	 ikke	 på,	 hvordan	 der	 arbejdes	med	 kultur	 og	
sundhed	i	projekter	som	Kultur	på	recept	(Region	Skåne	2015).	I	stedet	anser	vi	både	
dette	 projekt,	 en	 af	 fokusgruppedeltagernes	 personlige	 erfaringer	med	 at	 arbejde	
med	 psykisk	 sårbare	 på	 et	 museum,	 avisartikler	 og	 satspuljemidler	 mv.	 som	
forhandlinger	 i	situationen.	Endelig	ser	vi	 ikke	vores	situation	som	uafhængig	af	de	
diskurser	og	magtkampe,	der	foregår	overalt	og	altid	 i	det	sociale.	Forhandlingerne	
om	 betydninger	 i	 den	 af	 os	 konstruerede	 situation	 er	 således	 på	 en	 gang	 internt	
relaterede,	men	også	 relaterede	 til	 andre	 forhold	uden	 for	den	af	os	konstruerede	
situation.	Eksempelvis	bliver	det	tydeligt	i	analysen,	at	et	biomedicinsk	hegemoni	og	
diskurser	om	evidens	påvirker	aktørerne.		
	
Afsluttende	vil	vi	påpege,	at	med	et	sådant	blik	på	en	analytisk	situation,	så	er	målet	
netop	at	indfange	kompleksiteten	i	de	forhandlinger,	vi	ser	foregå.	Vi	søger	således	
ikke	 at	 nå	 frem	 til	 entydige	 eller	 generaliserede	 svar	 på	 eksempelvis	 hvad	
potentialerne	 i	 koblingen	 er,	 eller	 hvordan	 man	 bedst	 implementerer	 kultur	 i	
sundhedsfremmestrategier.	Vi	søger	i	stedet	at	fastholde	et	blik	og	en	interesse	for	
de	mange	 forskellige	 forhandlinger,	 der	 er	med	 til	 at	 konstituere	og	 konstruere	 et	
potentielt	kultur	og	sundhedsfremmefelt.		
	
I	 det	 følgende	 vil	 vi	 redegøre	 for	 de	 sundhedsteoretiske	 perspektiver,	 som	 vi	 vil	
supplere	 til	 de,	 vi	 har	 fået	med	Clarke.	Det	er	 væsentligt	 at	understrege,	 at	Clarke	
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lægger	 op	 til,	 at	 man	 som	 forsker	 netop	 gør	 brug	 af	 forskellige	 teoretiske	 og	
analytiske	tilgange.	Hun	beskriver	således	den	situationelle	analyse	som	et	analytisk	
redskab,	man	kan	vælge	at	anvende	alene	eller	i	kombination	med	andre	teoretiske	
og	 analytiske	 tilgange.	 Hun	 anvender	 i	 sin	 redegørelse	 herfor	 det	 franske	 ord	
”bricoleur”	(Clarke	2005:	146),	frit	oversat	til	”gør-det-selv-mand”,	idet	hun	taler	for,	
at	 kvalitative	 analyser	 kan	 foretages	 ved,	 at	 man	 udvælger	 de	 begreber	 fra	 den	
situationelle	 analyse,	 der	 er	mest	 oplagte	 til	 det	 pågældende	 formål	 (Clarke	 2005:	
146).	
4.	Perspektiver	på	sundhed	
Vi	har	i	ovenstående	gjort	rede	for,	hvordan	vi	i	nærværende	speciale	er	teoretisk	og	
metodologisk	 er	 inspirerede	 af	 Clarkes	 situationelle	 analyse.	 I	 det	 følgende	 vil	 vi	
præsentere	nogle	teoretiske	perspektiver	på	sundhed,	som	afsæt	for	vores	interesse	
i	de	forståelser	af	sundhed,	aktørerne	gør	aktuelle	i	forhandlingerne	om	etableringen	
af	 et	 potentielt	 kultur	 og	 sundhedsfremmefelt.	 	 Indledende	 vil	 vi	 præcisere,	 at	
selvom	 vi	 nu	 tilføjer	 en	 række	 nye	 perspektiver,	 så	 er	 vi	 stadig	 teoretisk	 og	
metodologisk	forankrede	i	Clarke,	hvorledes	vi	ikke	skriver	os	ud	af	de	erkendelser,	vi	
har	opnået	med	Clarke.		
	
Perspektiverne	på	sundhed	danner	afsæt	for	vores	interesse	for	hvilke	forhandlinger	
om	sundhedsbegreber	og	-forståelser,	der	er	i	spil	i	vores	situation.	Målet	med	dette	
afsnit	er	at	sætte	en	ramme	for,	at	vi	i	vores	afsluttende	diskussion	kan	nuancere	de	
forståelser	af	sundhed,	som	vi	ser	aktørerne	gør	relevante	 i	situationen,	og	således	
diskutere	forhandlinger	i	etableringen	af	feltet	i	et	sundhedsteoretisk	perspektiv.	
	
4.1	Sundhed	til	forhandling?		
I	det	 følgende	vil	 vi	 gøre	 rede	 for,	hvordan	vi	 forstår	 sundhed	som	et	 flertydigt	og	
komplekst	 begreb,	 der	 ligesom	 alt	 andet	 er	 til	 forhandling.	 Denne	 forståelse	 er	
essentiel,	 idet	 den	 er	 af	 betydning	 for	 den	 måde,	 hvorpå	 vi	 kan	 reflektere	 over	
forhandlingerne	om	sundhedsbegreber	og	-forståelser	i	vores	afsluttende	diskussion.		
	
Uffe	 Juul	 Jensen	(2010)	påpeger	det	umulige	 i,	”(…)	at	 filosofien	eller	nogen	anden	
disciplin	 vil	 kunne	nå	 frem	 til	 en	 sidste	 sandhed	om,	 hvad	 sygdom	eller	 sundhed	 i	
virkeligheden	er”	(Juul	Jensen	2010:	116).	Med	afsæt	i	Juul	Jensens	citat	vil	vi	således	
pointere,	 at	 det	 ikke	 er	 konstruktivt	 at	 prøve	 at	 definere	 sundhed	 som	 noget	
afgrænset	og	afsluttet.	I	stedet	giver	det	mening	at	forstå	sundhed	som	et	element,	
der	 er	 flydende,	 komplekst	 og	 forhandlingsbart	 omend	 afgrænset	 af	 visse	 sociale,	
økonomiske	og	politiske	grænser	omkring	det	kulturelle	fællesskab.	Vores	interesse	
for	 sundhed	 som	 noget,	 der	 er	 til	 forhandling,	 ligger	 således	 på	 linje	 med	 de	
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erkendelser,	vi	gjorde	med	Clarke.	Her	pointerede	vi,	at	man	som	forsker	må	 løfte	
blikket	 fra	det	nære	og	 fra	det	 specifikke	 til	 en	 interesse	 for	de	 forhandlinger	 (om	
sundhed),	der	er	 til	 stede	 i	den	situation,	man	analyserer,	 for	det	er	netop	med	et	
blik	for	verdens	kompleksitet,	at	forskningens	demokratiske	potentiale	understøttes.	
I	 det	 øjeblik	 forskningen	 derimod	 tilstræber	 at	 frembringe	 entydige	 og	 specifikke	
svar	på	en	problemstilling,	mister	den	sin	vigtige	funktion	i	netop	at	kunne	rumme	og	
beskrive	 verden	 som	 kompleks	 (jf.	 afsnit	 3.1	 En	 postmodernistisk	 inspireret	
metodologi).	 I	det	følgende	vil	vi	eksemplificere,	hvordan	denne	tilgang	ikke	blot	er	
udtryk	 for	 filosofiske	 refleksioner,	 men	 at	 den	 giver	 os	 et	 afsæt	 for	 at	 kunne	
diskutere,	 hvordan	 forhandlinger	 om	 sundhed	 har	 konsekvenser	 for	 de	
sundhedsbegreber	 og	 -forståelser	 samt	 	 sundhedsfremmepraksisser,	 som	 findes	 i	
samfundet.	
4.2	Sundhed	mellem	biologi	og	kultur		
Til	 at	 understøtte	 argumentet	 om,	 at	 det	 er	muligt	 at	 tale	 om	 konsekvenser	med	
afsæt	 i	 en	 anskuelse	 om	 sundhed	 som	 komplekst,	 fleksibelt	 og	 som	 noget,	
mennesker	gør,	vil	vi	 i	det	 følgende	kort	udfolde	nogle	teoretiske	refleksioner	over	
sundhedsbegreber	 og	 -forståelser,	 som	 netop	 udspringer	 af	 den	 grundlæggende	
erkendelse	af,	at	sundhedsbegreber	og	-forståelser	er	til	forhandling.	Afsnittet	tjener	
for	det	første	det	formål	at	optegne	to	positioner	i	kampene	som	sundhed10,	som	vi	
finder	 særligt	 interessante,	 nemlig	 den	 biomedicinske	 tradition	 over	 for	 mere	
humanistisk	 inspirerede	 perspektiver	 på	 sundhed.	 For	 det	 andet	 er	 det	 pointen	 at	
vise,	 at	en	 interesse	 for	hvordan	 forskellige	 forståelser	af	 sundhed	 forhandles,	 kan	
initiere	 refleksioner	 over,	 hvorfor	 vi	 gør	 sundhedsfremmepraksisser,	 som	 vi	 gør.	
Refleksioner	vi	 for	nu	blot	vil	 lade	 stå	ukommenteret,	men	 i	 vores	diskussion	vil	 vi	
foretage	 uddybende	 refleksioner	 i	 relation	 til	 de	 forhandlinger,	 vi	 på	 baggrund	 af	
analysen	ser	ske	i	vores	situation.		
	
Med	afsæt	i	forståelsen	af	at	sundhed	er	til	forhandling,	er	det	interessant	at	kaste	et	
blik	 på	 den	 biomedicinske	 tradition,	 og	 hvordan	 den	 er	 blevet	 udfordret.	 Den	
biomedicinske	 tradition	 har	 nemlig	 igennem	 de	 sidste	 par	 århundreder	 haft	
afgørende	 autoritet	 i	 forhold	 til	 at	 beskrive	 og	 dermed	 også	 forvalte	 menneskers	
sundhedstilstand	 i	den	vestlige	verden.	De	biomedicinske	fremskridt	har,	udover	at	
bidrage	 til	muligheden	 for	at	behandle	mange	komplekse	 sygdomme,	også	ændret	
vores	 kultur	 (Dybbroe	&	 Land	 2012;	 Løkke,	 Fihl	 &	Hem	 et	 al.	 2005;	Oberländer	&	
																																																						
10	Ifølge	Juul	 Jensen	(2006)	så	er	sundhed	(og	sygdom)	 lige	så	alment	menneskelige	 livsforhold	som	
selve	 livet	 og	 døden.	 Derfor	 har	 sundhed	 både	 som	 begreber	 og	 som	 praksis	 til	 alle	 tider	 og	 i	 alle	
kulturer	været	centrum	for	diskussioner	og	forhandlinger.	Man	kan	derfor	sige,	at	sundhedsbegreber	
fortsat	lægger	krop	til	lange	og	gentagende	kampe	mellem	både	sundhedsprofessionelle,	politikere	og	
befolkningsgruppers	forståelser,	definitioner	og	praksis	(Juul	Jensen	2006:	7).		
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Elverdam	1999;	Juul	Jensen	2010).	Den	måde	som	dette	medicinske	hegemoni11	(Juul	
Jensen	2010:	113)	har	bedrevet	sygdoms-	og	sundhedsvidenskab	på,	har	nemlig	haft	
stor	 betydning	 for,	 hvordan	 vi	 også	 i	 dag	 arbejder	 med	 og	 anskuer	
sundhedsbegreber.	 Det	 være	 sig	 i	 hverdagslivet,	 i	 politik	 og	 i	 indretningen	 af	
sundhedsvæsenet	og	prioriteringer	af	offentlige	ydelser	(Dybbroe	&	Land:	2012;	Juul	
Jensen	2006,	2010;	Løkke,	Fihl	&	Hem	et	al.	2005).		
	
En	af	konsekvenserne,	det	medicinske	hegemoni	har	medført,	er	et	ideal	om,	at	der	
skal	 være	 evidens	bag	 de	 sundhedsindsatser,	 der	 igangsættes.	 Dette	 krav	 om	
evidensbaserede	 indsatser	er	 i	dag	meget	påtrængende.	Grunden	hertil	udspringer	
af	 et	 ønske	 om	 at	 sikre,	 at	 indsatser	 og	 interventioner	 giver	 mest	’value	 for	
money’		(Dybbroe	&	Land	2012:	15).	Således	er	evidens	blevet	et	redskab	til	at	sikre,	
at	 ressourcer	 fordeles	og	udnyttes	på	bedst	mulig	 vis	 inden	 for	 sundhedsvæsenet,	
men	også	på	alle	 andre	af	 velfærdsstatens	områder.	 Evidensbegrebet	 stammer	 fra	
den	 engelske	 læge	 Archie	 Cochrane,	 der	 i	 1970’erne	 lagde	 grunden	 til	 en	 øget	
interesse	for	evidens.	Målet	var	at	sikre	dokumentation	af	den	behandlingsmæssige	
indsats	 i	 sundhedssektoren	 gennem	 hvad	 Dybbroe	 og	 Land	 formulerer	 som:		 ”(…)	
skærpede	 krav	 til	 standarder	 for	 viden	 inden	 for	 den	 medicinske	 forskning	 og	
behandlingspraksis”	 (2012:	 15).	 Herunder	 den	 	randomiserede,	 kontrollerede	
undersøgelse	(i	det	følgende	RCT-målinger),	som	vi	vender	tilbage	til	i	analysen.	For	
Cochrane	var	målet	ikke	at	ophøje	resultater	af	kontrollerede	kliniske	undersøgelser	
som	 eneste	 medicinske	 evidens	 (Juul	 Jensen	 2004:	 21).	 Dette	 til	 trods	 har	
evidensbevægelsen	i	dag	medført,	at	ikke	blot	sygdoms-	og	behandlingsorienterede	
indsatser	 vurderes	 ud	 fra	 ”behandlingsmæssig	 effekt	 og	 økonomisk	
effektivitet”	(Dybbroe	&	 Land	2012:	 15),	men	også	 sundhedsfremmende	 indsatser,	
hvor	 det	 ofte	 ikke	 giver	 mening	 at	 måle	 effektivitet	 ud	 fra	 evidensbaserede	
målemetoder	(herunder	eksempelvis	RCT-målinger),	er	underlagt	idealer	om	evidens	
(Dybbroe	&	Land	2012).	
	
Gennem	de	seneste	50	år	er	det	medicinske	hegemoni	og	kravet	om	evidens	blevet	
udfordret	af	blandt	andet	den	humanistiske	forsknings	erkendelse	af,	at	sundhed	er	
et	samfundsmæssigt	og	kulturelt	fænomen.	I	denne	erkendelse	ligger	en	ide	om,	at	
sundhed	er	komplekst	og	til	forhandling	(Juul	Jensen	2010;	Løkke,	Fihl	&	Hem	et	al.	
2005:	 10).	 Kritikken	 er	 især	 gået	 på,	 at	 adskillelsen	 af	 biologi	 og	 kultur	 i	 den	
naturvidenskabelige	 tradition	 er	 en	 konstruktion,	 hvorfor	 ideen	 om,	 at	 den	
medicinske	praksis	kan	arbejde	sig	frem	mod	endegyldige	sandheder	om	sygdomme	
																																																						
11	Betegnelsen	dækker	over	den	moderne	biomedicin	og	den	kliniske	praksis,	som	begge	forsøger	at	
give	 specifikke	 definitioner	 af	 specifikke	 sygdomstilstandes	 strukturer	 og	 årsager.	 Enten	 i	
laboratoriesammenhænge	fjernt	fra	patienten	eller	i	den	hospitalsbaserede	klinik.	Vi	vil	i	det	følgende	
bruge	betegnelsen	biomedicin	 som	en	anden	 samlebetegnelse	 for	det	medicinske	hegemoni,	 sådan	
som	både	Juul	Jensen	(1994,	2006,	2010)	og	også	andre	(Dybbroe	&	Land	2012;	Løkke,	Fihl	&	Hem	et	
al.	2005;	Oberländer	&	Elverdam	1999)	gør	det.			
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og	menneskets	sundhed	er	blevet	brudt	(Juul	Jensen	2010:	127).	En	af	følgerne	heraf	
har	været,	at	der	er	blevet	formuleret	en	række	mere	brede	og	åbne	definitioner	af	
sundhed,	 hvilket	 også	 har	 medført	 en	 øget	 interesse	 for	 sundhedsfremmende	
praksisser	(Løkke,	Fihl	&	Hem	et	al.	2005).	
	
Med	afsæt	i	ovenstående	kan	vi	argumentere	for,	at	en	interesse	i	forhandlinger	om	
sundhed	 giver	 et	 blik	 for	 virkelige	 og	 forankrede	 konsekvenser	 for	 forskellige	
sundhedspraksisser.	 Dette	 gælder	 ud	 fra	 erkendelsen	 af,	 at	 ”selv	 små	 forskelle	 på	
disse	punkter	kan	have	stor	betydning	for	sygdomsbehandling,	sundhedstilstand	og	
udgiftsniveau”	 (Løkke,	Fihl	&	Hem	et	al.	2005:	9).	Det	er	altså	 ikke	uden	betydning	
hvilke	forståelser	af	sundhed,	der	er	til	stede	og	forhandles	om	i	et	samfund.	De,	der	
dominerer,	har	nemlig	betydning	 for	hvad	der	udpeges	 som	problem,	og	hvad	der	
gøres	 til	 løsningen	 i	 relation	 til	 konkrete	 sundhedsproblematikker	 (Otto	1997:	184-
185).	 Som	 en	 nuancering	 af	 ovenstående	 er	 det	 vigtigt	 for	 os	 at	 fastslå,	 at	 det	
selvfølgelig	kan	være	meningsfuldt	at	forske	i	eksempelvis	kulturudtryks	indvirkning	
på	hjernens	plasticitet.	Vi	anser	dog	denne	form	for	 forskning,	hvor	man	så	at	sige	
adskiller	mennesket	som	ren	biologi	fra	den	sociale	og	kulturelle	væren,	som	en	ren	
analytisk	 abstraktion.	 Et	 analytisk	 greb,	 der	 i	 nogle	 sammenhænge	 er	meningsfuld	
(det	har	det	eksempelvis	været	i	den	biomedicinske	forskningstradition),	men	i	andre	
slet	 ikke.	Vi	mener	således,	at	de	forhandlinger,	der	sker	 i	vores	samfund	om,	hvad	
der	 er	 sundt,	 har	 afgørende	betydning	 for	 vores	 forståelser	 og	oplevelser	 af,	 hvad	
sundhed	overhovedet	er,	samt	hvordan	vi	gør	en	række	sundhedspraksisser.		
4.3	Sundhed	som	objekt	eller	som	erfaring		
Som	 et	 egentligt	 redskab	 til	 at	 diskutere	 forskellige	 forståelser	 af	 sundhed	 i	 vores	
afsluttende	 diskussion,	 har	 vi	 valgt	 at	 inddrage	 Juul	 Jensens	 (1994,	 2006)	 to	
perspektiver	 på	 sundhed	 og	 sygdom	12,	 som	 han	 kalder	 hhv.	objektperspektivet	 og	
erfaringsperspektivet.	Perspektiverne	er	ifølge	Juul	Jensen	udtryk	for	konkurrerende	
menneskesyn	 ”med	 dybe	 konsekvenser	 for	 vor	 måde	 at	 organisere	 samfund,	
sundhedssystemer	 og	 sundhedsfremme	 på”	 (Juul	 Jensen	 1994:	 40).	 I	 forlængelse	
heraf	skal	de	forstås	som	en	slags	analytisk	ramme,	inden	for	hvilken	vi	kan	nuancere	
og	diskutere	de	forhandlinger,	som	aktørerne	i	vores	situation	foretager	i	relation	til	
sundhedsfremme.	 Ovenstående	 forståelse	 af,	 at	 det	 er	 både	 meningsfuldt	 og	
nødvendigt	 at	 anskue	 sundhed	 som	 noget,	 der	 forhandles,	 samt	 Juul	 Jensens	 to	
perspektiver	på	sundhed	(1994,	2006),	vil	i	diskussionen	således	danne	ramme	for	en	
diskussion	 af,	 hvordan	 aktørernes	 forhandlinger	 relaterer	 sig	 til	 perspektiver	 på	
sundhedsfremme.	
																																																						
12	Juul	Jensen	tager	udgangspunkt	i	både	sygdoms-	og	sundhedsbegreber.	I	vores	speciale	har	vi	dog	
primært	en	 interesse	for	begrebet	sundhed,	hvorfor	vi	 i	det	 følgende	har	udfaset	begrebet	sygdom,	
når	det	har	været	muligt.	I	nogle	tilfælde	lader	Juul	Jensens	perspektiver	sig	dog	ikke	beskrive	uden	et	
blik	for	sygdomsforståelser,	hvorfor	det	her	vil	blive	inddraget	(Juul	Jensen	1994,	2006).	
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4.3.1	Objektperspektivet	
Det	ene	perspektiv	er	det,	som	Juul	 Jensen	kalder	objektperspektivet.	Rammen	for	
dette	 perspektivs	 sygdoms-	 og	 sundhedsbegreber	 er	 det	 føromtalte	 medicinske	
hegemoni.	Heri	anses	sygdom	som	et	fremmedlegeme	i	menneskets	liv	og	krop,	som	
skal	 reduceres	 eller	 elimineres	 gennem	 intervention	 og	 kontrol	 (Juul	 Jensen	 1994;	
2006).	 Ideen	 om	 sygdom	 som	 et	 fremmedlegeme	 eller	 som	 en	 apparatfejl	 (Juul	
Jensen	2006:	7)	kan	beskrives	som	en	model,	der	reducerer	patienten	til	en	krop,	der	
er	blevet	 ramt	af	 en	 fejlfunktion.	 Som	 følge	heraf	bliver	 lægevidenskaben	en	 slags	
avanceret	 reparationsaktivitet	 og	 lægen	 en	 slags	 reparatør,	 som	 skal	 lokalisere	 og	
reducere	 eller	 helt	 eliminere	 fejlen	 (Juul	 Jensen	 2006:	 7).	Med	 objektperspektivet	
følger	derfor	også	en	distinktion	mellem	middel	og	mål:	”De	forhold,	årsagerne,	som	
vi	søger	at	identificere	og	eventuelt	søger	at	kontrollere,	er	vore	midler	til	at	opnå	et	
eller	 andet	ønsket	 resultat,	 vores	mål”	 (Juul	 Jensen	2006:	21).	 Forudsætningen	 for	
denne	 tænkning	er,	 at	man	 forstår	 sygdomme	og	 sundhed	 som	objekter	 for	mulig	
intervention	 og	 kontrol.	 Herfra	 bliver	 det	 videnskabens	 opgave	 at	 finde	 frem	 til	
bestemte	årsagers	karakter	for	således	at	kunne	kontrollere	virkningen.		
	
Objektperspektivet	 er	 altså	 udtryk	 for	 et	 blik	 på	 sygdomme	 (og	 sundhed),	 som	
afgrænsede	enheder,	der	 kan	 lokaliseres	og	 interveneres	overfor.	Denne	 tænkning	
har	 været	 gennemgående	 i	 medicinens	 historie	 og	 har	 desuden	 været	 et	 vigtigt	
element	i	lægekunstens	mange	landvindinger	og	successer	(Juul	Jensen	2006:	21-22).		
Konsekvensen	 af	 denne	 tænkning	 kan	 være,	 at	 der	 udpeges	 en	 række	 simple	
årsagsforklaringer	på	de	ofte	meget	komplekse	forhold,	der	ligger	bag	fremkomsten	
af	 sygdom	 og	 opretholdelsen	 af	 sundhed.	 Dette	 ser	 vi	 eksempelvis	 i	 kravene	 om	
evidens	på	en	lang	række	områder	inden	for	sundhedsfeltet	i	dag	(Juul	Jensen	1994,	
2006).	
4.3.2	Erfaringsperspektivet	
Det	andet	perspektiv	kalder	Juul	Jensen	for	erfaringsperspektivet	(1994,	2006).	Ifølge	
Juul	 Jensen	 er	 sygdom	 som	 menneskelig	 erfaring	 udtryk	 for	 den	 ældste	 af	 alle	
sygdomsbegreber,	 idet	den	har	rødder	 i	klassisk	medicin	og	 lægekunst	(Juul	 Jensen	
2006:	11).	Erfaringsperspektivet	bygger	på	følgende	forståelse:	”At	tale	om	sygdom	
som	 erfaring	 er	 at	 forankre	 sygdom	 i	 en	 bestemt	 diskurs,	 hvor	 aktivitet,	 subjekt-
standpunkt	 (aktivitetens	 subjekt)	 og	 historie	 er	 andre	 nøglebegreber”	 (Juul	 Jensen	
2006:	11).	I	denne	forståelse	ligger	ideen	om,	at	erfaringer	ikke	er	noget,	der	overgår	
os,	men	noget	vi	gør	(Juul	Jensen	2006:	11).	Ligesom	kønnet	med	de	postfeministiske	
teorier	 blev	 anskuet	 som	 noget,	 man	 gør,	 og	 ikke	 noget	 man	 er	 (jf.	 	 Simone	 de	
Beauvoirs	(1949)	tese:	”Man	fødes	ikke	som	kvinde,	man	bliver	det.”	 i:	Butler	2010:	
37).	Ligeledes	skal	sundhed	i	erfaringsperspektivet	også	forstås	som	noget,	der	ikke	
har	 en	 essens	 eller	 en	 indre	 sandhed,	men	 i	 stedet	 som	noget	 vi	 gør.	 Således	 kan	
sundhed	 anskues	 som	 et	 kulturelt	 forhandlet	 fænomen,	 der	 både	 indeholder	
modeller	for	og	af,	hvordan	sundhed	kan	opnås	og	bibeholdes.	Bag	begrebet	 ligger	
28	
	
altså	 en	 forståelse	 af,	 at	 individet	 bliver	 til	 i	 og	 gennem	 samfundet,	 hvorfor	 også	
sundhed	må	forstås	i	sammenhæng	med	vores	fælles	liv	(Juul	Jensen	1994:	39).	
	
Erfaringsperspektivet	bliver	som	følge	heraf	et	perspektiv,	der	netop	åbner	op	for	en	
forståelse	af	sundhed	som	en	del	af	vores	livssammenhænge,	erfaringer	og	måde	at	
leve	med	hinanden	på.	Med	erfaringsperspektivet	bliver	målet	ikke	at	opnå	enighed	
om,	 hvad	 sundhed	 er,	 eller	 hvilke	 midler	 der	 skal	 til	 for	 at	 opnå	 bestemte	
sundhedsmål.	 I	 stedet	 fordrer	 dette	 perspektiv	 et	 blik	 for	 sundhed	 som	 en	
konstruktiv	 kampplads,	 hvori	 sundhedsforståelser	 bliver	 forhandlet	 (Lau	 2015:	 45-
46).	
4.3.3	Opsummerende	om	de	to	perspektiver				
Som	tidligere	citeret,	så	mener	Juul	Jensen	ikke,	at	der	er	grund	til	at	tro,	at	nogen	
kan	nå	frem	til	sandheden	om,	hvad	sygdom	og	sundhed	er	(jf.	Juul	Jensens	citat	s.	
23),	 hvilket	 taler	 ind	 i	 erfaringsperspektivets	 erkendelse	 af,	 at	 sundhed	 ikke	 kan	
forstås	 som	 en	 endegyldig	 essens.	 Dette	 betyder	 dog	 ikke,	 at	 vi	 afskriver	
objektperspektivets	 betydning	 og	 centrale	 rolle	 i	 udviklingen	 af	moderne	medicin.	
Med	reference	til	Juul	Jensen	(2006)	finder	vi,	at	en	videnskabelig	tilgang	til	sundhed	
og	sygdom	må	omfatte	begge	perspektiver,	idet	det	er	at:		
	
(…)	tale	om,	forstå	og	håndtere	sygdom	som	en	integreret	del	af	menneskers	
liv	og	 livsførelse,	som	 levede	erfaringer,	samtidig	med	at	vi	søger	at	udvikle	
og	anvende	midler	til	at	intervenere	overfor	de	biologiske	processer,	som	er	
på	 spil	 ved	 menneskelig	 lidelse.	 En	 videnskabelig	 tilgang	 til	 sygdom	 og	
sundhed	må	omfatte	begge	perspektiver	(Juul	Jensen	2006:	8).		
	
Med	 afsæt	 i	 dette	 citat	 vil	 vi	 afsluttende	 pointere,	 at	 målet	 med	 at	 præsentere	
perspektiverne	ikke	er	at	kunne	”dømme”	forskellige	perspektiver	på	sundhed	inde	
eller	 ude	 i	 vores	 afsluttende	 diskussion.	 I	 stedet	 ser	 vi	 perspektiverne	 som	 et	
diskursivt	hele	og	således	en	konstruktiv	ramme,	inden	for	hvilken	vi	kan	undersøge	
forhandlinger	 om	 sundhed	 i	 etableringen	 af	 et	 kultur	 og	 sundhedsfremmefelt.	 En	
ramme,	hvori	vi	kan	have	blik	for,	at	sundhed	netop	er	et	komplekst	og	mangetydigt	
begreb.		
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5.	Metode	og	empiri	
I	nærværende	afsnit	vil	vi	udfolde	vores	metodiske	overvejelser	og	fremgangsmåde	i	
forbindelse	 med	 indsamlingen	 af	 empiri.	 Indledningsvist	 vil	 vi	 reflektere	 over	
betydningen	 af	 vores	 induktive	 og	 eksplorative	 tilgang	 til	 feltet,	 for	 herefter	 at	
udfolde	 vores	 metodiske	 valg	 i	 relation	 til	 indsamling	 af	 empiri.	 Vi	 vil	 herefter	
udfolde,	 hvordan	 vi	 har	 baseret	 vores	 kvalitative	 undersøgelse	 på	 observationer,	
feltnoter	 og	 fokusgruppeinterview,	 og	 endvidere	 vil	 vi	 skitsere	 de	 konkrete	
situationer,	der	er	relevante	for	vores	analyse.		
5.1	Induktiv	og	eksplorativ	tilgang		
Som	allerede	påpeget,	udsprang	vores	umiddelbare	 interesse	 i	 relation	til	 specialet	
af	 en	 indsigt	 i,	 at	 noget	 lod	 røre	 på	 sig	 i	 etableringen	 af	 et	 kultur	 og	
sundhedsfremmefelt,	 men	 vi	 fandt	 det	 vanskeligt	 at	 definere	 en	 konkret	
problemstilling	alene	på	den	baggrund.	I	stedet	for	at	arbejde	ud	fra	en	på	forhånd	
given	problemstilling	eller	hypotese,	valgte	vi	derfor	at	gå	induktivt	og	eksplorativt	til	
værks	ud	fra	et	ønske	om	at	lade	det,	vi	løbende	fandt	interessant	i	empirien,	være	
vores	 vej	 ind	 i	 den	 endelige	 problemstilling	 (jf.	 afsnit	 1.3	 Præcisering	 af	
genstandsfeltet).	Senere	blev	den	induktive	og	eksplorative	metode	en	mere	bevidst	
strategi,	 idet	 vi	 med	 afsæt	 i	 Clarkes	 situationelle	 analyse	 (2005),	 fik	 vi	 et	
begrebsapparat	til	at	arbejde	induktivt.	Fordelen	ved	at	gå	induktivt	og	eksplorativt	
til	 værks	 er,	 at	 vi	 langt	 hen	 i	 processen	 har	 kunne	 forholde	 os	 åbne	 til	 de	
kompleksiteter,	 der	 er	 på	 spil	 i	 forhandlingerne,	 fordi	 vi	 uden	 en	 egentlig	
afgrænsning	 af	 en	problemstilling	har	 været	nødt	 til	 at	 opfatte	 alle	 erkendelser,	 vi	
løbende	har	gjort	os,	som	potentielt	betydningsfulde.	
	
Dette	har	betydet,	at	vi	 i	 forbindelse	med	vores	 indsamling	af	empiri	har	gjort	alle	
vores	notater	og	løbende	observationer	til	en	del	af	empirien.	Resultatet	er	blevet	en	
empirifortælling	 (Bilag	 2),	 som	 bærer	 præg	 af	 at	 være	 en	 sammenskrivning	 af	
egentlig	observationer	og	vores	refleksioner	omkring	disse.	Fortællingen	har	hjulpet	
os	til	hele	tiden	at	følge	med	i	vores	vej	mod	nye	erkendelser	og	interesser.	Videre	er	
det	nærliggende	at	pointere,	at	vi	 i	vores	indledende	specialeproces	orienterede	os	
bredt	 i	 nationale	 og	 internationale	 dokumenter,	 artikler,	 publikationer,	 politikker,	
litteratur	mv.	med	det	formål	at	tilegne	os	en	baggrundsviden	på	området.	
	
Vores	 induktive	 og	 eksplorative	 tilgang	 har	 været	 både	 tidsmæssigt	 og	
arbejdsmæssigt	 omfattende.	 Ulempen	 ved	 metoden	 har	 derfor	 været,	 at	
empiriindsamlingen	 har	 været	 en	 langstrakt	 proces,	 hvor	 vi	 flere	 gange	 undervejs	
måtte	skifte	retning	og	fokus	med	det	til	følge,	at	vi	flere	gange	oplevede	at	meget	
arbejde	 var	 spildt.	 Vi	 anskuer	 dog	 alle	 de	 indsigter,	 vi	 har	 opnået	 igennem	 vores	
empiriindsamling	 som	 betydningsfulde,	 selvom	 vi	 ikke	 sætter	 alle	 disse	 indsigter	
aktivt	 i	 spil	 i	 specialet.	 Betydningsfulde,	 fordi	 vi	 på	 baggrund	 af	 vores	 løbende	
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noteringer	 nu	 kan	 kigge	 tilbage	 på	 en	 vej,	 der	 netop	 har	 ført	 os	 til	 nærværende	
speciales	 interesse	 for	 forhandlinger	 i	 etableringen	 af	 et	 kultur	 og	
sundhedsfremmefelt.		
5.2	Feltnoter	og	observationer	
I	vores	metodiske	fremgangsmåde	har	vi	været	inspirerede	af	etnografisk	feltarbejde	
med	det	formål	at	opnå	viden	om	betydningsfulde	forhold	i	de	konkrete	situationer.	
Vi	 fandt	 det	 nærliggende	 at	 trække	 på	 metoder	 herfra,	 idet	 det	 etnografiske	
feltarbejde	søger	at	”forstå	de	drivende	kræfter	i	socialt	liv”	(Hastrup	2010:	56).		
	
Som	 beskrevet	 ovenfor	 så	 har	 vi	 løbende	 i	 vores	 specialeproces	 foretaget	
observationer	 og	 feltnoter	 i	 forskellige	 situationer.	 Konkret	 er	 vores	 feltnoter	
karakteriseret	af	at	være	referater	af	møder,	seminarer	mv.,	der	er	blevet	suppleret	
med	 vores	 egne	 tanker	 og	 indtryk	 på	 baggrund	 af	 oplæg,	 diskussioner	 og	
observationer.	Pointen	med	dette	er	ifølge	Clarke,	som	vi	har	været	inspirerede	af,	at	
feltnoter	og	observationer	udgør	 ”invisible	work”	 (Clarke	2005:	85),	 som	kan	være	
essentielt	for	analysen:	”Part	of	the	process	of	making	situational	maps	is	to	try	and	
get	 such	 information,	 assumptions,	 and	 so	on	out	on	 the	 table	and,	 if	 appropriate	
into	the	maps”	(Clarke	2005:	85).	Med	inspiration	herfra	har	vi	løbende	skrevet	små	
referater	fra	alle	de	konkrete	situationer,	vi	har	bevæget	os	i,	samt	løbende	skrevet	
en	slags	logbog	over	vigtige	refleksioner,	som	vi	sammen	har	gjort.	Vi	samlede	som	
sagt	disse	i	en	empirifortælling	(Bilag	2),	som	udover	at	fungere	som	en	indledende	
analyse	også	dannede	grundlag	for	vores	udarbejdelse	af	hhv.	situationelle	kort	 (jf.	
afsnit	 6.	 Analysestrategi)	 og	 fokusgruppeinterviewguide	 (jf.	 afsnit	 5.5	
Fokusgruppeinterview	samt	Bilag	4)		
	
Vores	feltnoter	og	observationer	tager	afsæt	i	de	officielle	dele	af	møder	mv.,	men	
derudover	 er	 det	 væsentligt	 at	 pointere,	 at	 vi	 i	 pauserne	 samt	 før	 og	 efter	 de	
officielle	dele	har	deltaget	i	samtaler	og	indgået	i	relationer	med	de	øvrige	deltagere.	
Vi	 forstår	 vores	 tilstedeværelse	 i	 felten	 som	 bidragende	 til,	 at	 vi	 dels	 opnåede	 en	
relevant	viden,	vi	kunne	anvende	i	skærpelsen	af	vores	problemstilling	og	dels,	at	vi	
fik	adgang	til	at	etablere	et	fokusgruppeinterview	med	deltagere	fra	hhv.	netværket	
og	seminaret	på	HKI.		
	
De	 konkrete	 situationer,	 vi	 har	 gjort	 til	 genstand	 for	 vores	 analyse,	 er	 situationer,	
hvor	aktører	forhandler	om	etableringen	af	et	kultur	og	sundhedsfremmefelt.	Disse	
forhandlinger,	registrerede	vi,	foregik	netop	til	netværksmøderne,	til	seminaret	og	i	
fokusgruppeinterviewet,	som	vi	i	det	følgende	vil	udfolde	med	det	formål	at	formidle	
et	 indblik	 i	 og	 sætte	 rammen	 om	 de	 konkrete	 situationer,	 der	 udgør	
omdrejningspunktet	i	vores	analyse.	
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5.3	Netværk	for	kultur	og	sundhedsfremme	
Vi	deltog	som	observatører	på	to	afholdte	møder	 i	det	relativt	nystartede	Netværk	
for	kultur	og	sundhedsfremme	i	hhv.	maj	2015	og	september	2015.	Anledningen	for	
at	 opstarte	 netværket	 fremstår	 ikke	 klart,	 og	 eftersom	 der	 ikke	 findes	 nogen	
dokumenter	 om	 netværket,	 er	 det	 derfor	 ikke	 muligt	 at	 komme	 en	 officiel	
formålsbeskrivelse	nærmere.	Vores	 klare	 indtryk	 er	 dog,	 at	 netværket	 er	 etableret	
ud	 fra	 et	 ønske	 om	 at	 skabe	 et	 fællesskab,	 hvor	 viden	 om	 og	 erfaringer	 med	 at	
arbejde	med	kultur	og	sundhedsfremme	kan	udveksles	og	udvikles	i	et	fleksibelt	og	
undersøgende	 forsøg	 på	 at	 bygge	 bro	 mellem	 de	 to	 felter.	 I	 det	 lys	 anskuer	 vi	
netværket	som	et	forsøg	på	at	skabe	en	formel	ramme	inden	for	hvilket	et	kultur	og	
sundhedsfremmefelt	 kan	 formes	 og	 udvikles.	 Det	 er	 uvist,	 hvordan	 deltagerne	 til	
netværket	 er	 udvalgt,	 men	 fælles	 for	 dem	 er,	 at	 de	 er	 interesserede	 i	 koblingen	
mellem	 kultur	 og	 sundhedsfremme,	 og	 at	 de	 beskæftiger	 sig	 professionelt	 med	
enten	 kultur	 eller	 sundhed.	 Blandt	 deltagerne	 er	 der	 repræsentanter	 fra	
forskningsverdenen,	 den	 kommunale	 verden,	 museumsverdenen,	
foreningsverdenen	mv.,	og	de	spænder	over	forskellige	niveauer	så	som	eksempelvis	
praktiker-	 og	 administrationsniveau.	 Fagligheden	 i	 netværket	 er	 således	 bred	 og	
interessen	 for	 og	 erfaringerne	 med	 at	 koble	 kultur	 og	 sundhedsfremme	
mangeartede.		
5.4	Seminar	om	kultur	og	sundhedsfremme	på	HKI	
I	 november	 2015	 deltog	 vi	 i	 Seminar	 om	 kultur	 og	 sundhedsfremme	 på	 HKI.	
Seminaret	 havde	 som	 overordnet	 mål	 at	 fremme	 forståelsen	 for	 kulturelle	
aktiviteters	 sundhedsfremmende	 perspektiver	 samt	 at	 pege	 på	 nødvendigheden	 i	
tværfagligt	 samarbejde	 inden	 for	 feltet	 (HKI	 2015b).	 Arrangøren	 af	 seminaret	
indledte	 med	 en	 præsentation	 af	 dagens	 formål,	 som	 denne	 formulerede	 som	
værende	at	 samle	 interessenter	og	starte	en	dialog	om	at	arbejde	strategisk	og	på	
tværs	 af	 fagområderne.	 Endvidere	 fremhævede	 vedkommende	 de	 nyligt	 afsatte	
satspuljemidler	 til	 et	 forsøg	med	Kultur	 på	 recept	 i	 Danmark,	 hvorledes	 seminaret	
blev	 placeret	 i	 den	 aktuelle	 kontekst,	 hvor	 der	 viser	 sig	 tegn	 på,	 at	 noget	 sker	 på	
området.	 Herefter	 blev	 de	 to	 oplægsholdere	 præsenteret;	 en	 professor	 i	 mental	
sundhed	 ved	 University	 of	 Nottingham	 og	 en	 kulturchef	 i	 Region	 Skåne.	 Ca.	 40	
deltagere	 var	 mødt	 op,	 herunder	 repræsentanter	 fra	 både	 sundheds-	 og	
kulturområdet	 i	 den	 kommunale	 verden,	museumsverdenen,	 universitetsverdenen	
mv.		
5.5	Fokusgruppeinterview	
Til	at	kvalificere	vores	allerede	indsamlede	viden	valgte	vi	at	supplere	vores	feltnoter	
og	observationer	med	et	fokusgruppeinterview.	Denne	metodekombination	fandt	vi	
understøttende	 for	 en	 mere	 dybdegående	 analyse	 af	 vores	 situation,	 idet	 vi	 via	
udvalgte	 spørgsmål	 fik	 mulighed	 for	 at	 få	 vigtige	 forhold	 i	 vores	 problemstilling	
nuanceret	 og	 belyst	 af	 repræsentanter	 fra	 kultur-	 og	 sundhedsområdet.	 Da	 vores	
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analyse	 orienterer	 sig	 mod	 hvad	 aktørerne	 gør	 relevant	 i	 forhandlingerne	 om	
etableringen	 af	 kultur	 og	 sundhedsfremmefeltet,	 har	 vi	 i	 fokusgruppeinterviewet	
ikke	haft	blik	for	hvordan	deltagerne	forhandler,	men	hvad	de	forhandler	om.	
	
Vi	 inviterede	alle	deltagerne	 i	netværket	 til	 at	deltage	 i	et	 fokusgruppeinterviewet,	
og	 vi	 fik	 positive	 tilbagemeldinger	 fra	 tre	 deltagere;	 en	 specialkonsulent	 fra	
Sundheds-	 og	 Omsorgsforvaltningen	 i	 Københavns	 Kommune,	 en	 projektleder	 fra	
Storm	 P-museet	 og	 leder	 af	 Artlab,	 Dansk	 Musiker	 Forbunds	 kursusafdeling.	
Herudover	 inviterede	 vi	 i	 forbindelse	 med	 HKI’s	 seminar	 en	 kulturkoordinator	 i	
Helsingør	kommune.	Det	samlede	antal	på	fire	deltagere	anså	vi	som	passende,	da	
det	 betød,	 at	 vi	 både	 kunne	 styre	 interviewet	 og	 sikre,	 at	 alle	 kom	 til	 orde,	 men	
samtidig	var	der	deltagere	nok	til	at	sikre	en	tilpas	dynamik	samt	en	række	forskellige	
perspektiver	 på	 emnet	 (Halkier	 2012:	 26-38).	 Desuden	 fandt	 vi,	 at	 deltagernes	
interesse	i	koblingen,	deres	forskellige	faglige	baggrunde	og	at	alle	havde	deltaget	i	
HKI’s	seminar	udgjorde	et	konstruktivt	grundlag	for	at	sætte	koblingen	mellem	kultur	
og	sundhedsfremme	til	diskussion.	
	
Fokusgruppeinterviewet	 afholdt	 vi	 i	 december	 2015,	 og	 vi	 tog	 her	 afsæt	 i	 en	
interviewguide	 (Bilag	 4).	 Interviewguiden	 indeholdt	 temaer	 (jf.	 6.2	De	 situationelle	
kort)	 indenfor	 hvilke	 vi	 formulerede	 en	 række	 spørgsmål.	 I	 udformningen	 tog	 vi	
udgangspunkt	 i	 en	 semi-struktureret	 tilgang	 med	 henblik	 på	 at	 understøtte	
gruppeinteraktionen	og	samtidig	fastholde	muligheden	for	at	styre	 interviewet	 i	en	
ønsket	 retning.	 Interviewguiden	 fungerede	 derfor	 mere	 som	 en	 retningslinje	 end	
som	 en	 struktur	 for	 interviewet,	 idet	 vores	mål	 var	 at	 lægge	 op	 til	 debat	 og	 ikke	
nødvendigvis	 at	 opnå	 svar	 på	 samtlige	 spørgsmål.	 Det	 betød,	 at	 deltagerne	 kunne	
tale	 frit	 sammen,	og	 at	 vi	 havde	mulighed	 for	 at	 bryde	 ind	undervejs	 (Kvale	 2009:	
151,	Halkier	2012:	9).	Undervejs	i	fokusgruppeinterviewet	erfarede	vi,	at	deltagerne	
var	meget	 engagerede	 og	 talelystne,	 og	 at	 de	 samtidig	 nærede	 stor	 interesse	 i	 at	
høre	andres	erfaringer	og	perspektiver,	hvilket	betød,	at	der	rundt	om	bordet	var	en	
interessant	og	respektfuld	debat.	Vi	lagde	ud	med	nogle	meget	åbne	spørgsmål,	som	
igangsatte	lange	diskussioner.	Disse	afbrød	vi,	når	vi	syntes,	at	deltagerne	bevægede	
sig	for	langt	fra	emnet,	men	generelt	lod	vi	deltagerne	tale	meget,	da	det	var	vores	
oplevelse,	 at	 de	 talte	 inden	 for	 den	 aktuelle	 ramme.	 Det	 skete	 flere	 gange,	 at	
deltagerne	overlappede	de	spørgsmål,	vi	havde	forberedt,	hvilket	gjorde,	at	der	var	
flere	 spørgsmål	 fra	 interviewguiden,	 som	 vi	 undervejs	 kunne	 udelade,	 fordi	
deltagerne	 selv	 havde	 bragt	 dem	 på	 banen.	 Mødet	 varede	 i	 2,5	 time,	 og	 selvom	
deltagerne	til	sidst	virkede	lidt	matte	og	blev	mere	usammenhængende	i	deres	svar,	
så	fortsatte	den	faglige	dialog	livligt	efter	interviewet	officielt	var	afsluttet.	
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6.	Analysestrategi	
I	 nærværende	 afsnit	 vil	 vi	 præsentere	 de	 konkrete	 værktøjer,	 Clarkes	 situationelle	
analyse	 bidrager	 med,	 hvorefter	 vi	 vil	 udfolde	 hvordan	 vi	 anvender	 disse	 i	 vores	
analytiske	 bearbejdning	 af	 empirien.	 Til	 at	 udføre	 thick	 analysis	 foreslår	 Clarke	 tre	
databearbejdende	 kort,	 som	 alle	 har	 til	 formål	 at	 indkredse	 og	 beskrive	 centrale	
dele,	materialiter,	diskurser,	strukturer	og	forhold	 i	den	situation,	man	som	forsker	
undersøger.	 Som	 forsker	 strukturerer	 man	med	 ved	 hjælp	 af	 kortene	 sin	 data	 og	
konstruerer	således	den	situation,	der	er	genstand	for	analysen	(Clarke	2005:	xxii).	Vi	
har	 valgt	 at	 bearbejde	 vores	 empiri	 på	 baggrund	 af	 to	 ud	 af	 de	 tre	 kort;	 det		
”situationelle	 kort”	 (situational	 maps)	 og	 ”sociale	 verdener/arena	 kort”	 (social	
worlds/arenas	maps)	(Clarke	2005:	86).	Hvordan	vi	konkret	har	brugt	kortene,	vil	vi	
udfolde	efter	nogle	indledende	præciseringer.		
	
Det	er	indledningsvist	vigtigt	for	os	at	præcisere,	at	vi	i	dette	speciale	skelner	mellem	
1)	indledende	kodning,	som	er	den	bearbejdning	af	empirien,	som	vi	gjorde	inden	vi	
anvendte	Clarkes	analytiske	kort,	2)	indledende	analyser,	som	er	de	analyser,	vi	har	
foretaget	på	baggrund	af	Clarkes	analytiske	kort,	og	3)	den	endelige	analyse,	som	er	
analysen	 i	nærværende	speciale.	Den	endelige	analyse	er	blevet	 til	på	baggrund	af	
temaer,	vi	har	lokaliseret	i	de	indledende	analyser.		
	
Denne	distinktion	er	væsentlig	for	os,	fordi	vi	med	afsæt	i	Clarke	arbejder	ud	fra	en	
forståelse	af,	at	de	kort,	der	produceres	i	de	indledende	analyser,	ikke	nødvendigvis	
er	 intenderede	 til	 at	 skulle	 forme	 den	 endelige	 analyse.	 Dette	 er	 centralt	 idet	 vi	
netop	 har	 ladet	 kortene	 være	 afsættet	 for	 analysetemaerne,	 men	 ikke	
fremtrædende	 eller	 rammesættende	 i	 den	 endelige	 analyse.	 Det	 betyder	 også,	 at	
analysen	i	dette	speciale	fremstår	forholdsvis	begrebsfri.	Vi	har	således	med	afsæt	i	
Clarkes	metodologi	 og	 hendes	 kort	 behandlet	 vores	 empiri	 og	 herfra	 foretaget	 de	
indledede	 analyser,	 som	 er	 endt	 ud	 i	 egentlige	 analytiske	 temaer.	 Den	 endelige	
analyse	 fremstår	herfra	 fri	af	Clarkes	begrebsapparat	og	metodologi.	Dette	 forhold	
nuancerer	vi	nederst	i	dette	afsnit.	For	nu	er	det	blot	vigtigt	at	have	for	øje.			
	
Med	 distinktionen	 vil	 vi	 videre	 fastslå,	 at	 det	 ikke	 er	 vores	 mål	 at	 foretage	
detaljerede	beskrivelser	af	de	løbende	resultater	fra	alle	trinene	i	vores	 indledende	
analyser.	 Dette	 ville	 give	 et	 helt	 uoverskueligt	 tekstmateriale,	 som	 ikke	 ville	 være	
egentligt	 interessant.	 Vi	 vil	 dog	 beskrive	 centrale	 dele	 af	 vores	 proces	 for	 at	
tydeliggøre,	hvordan	vi	er	kommet	fra	rådata	til	formuleringen	af	centrale	temaer	til	
den	endelige	analyse,	sådan	som	Clarke	anbefaler	det.	
	
Vores	 langvarige	 og	 omfattende	 empiriindsamling	 har	 medført	 en	 stor	 mængde	
empiri,	 som	Clarkes	 situationelle	 analyse	 bidrager	 til	 at	 skabe	 overblik	 over.	 Ifølge	
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Clarke	 kan	 kortene	 bidrage	 til	 at	 åbne	 empirien	 op	 ved	 at	 fungere	 som	 analytiske	
øvelser,	der	stimulerer	os	som	forskere	til	at	bevæge	os	ind	i	og	rundt	om	empirien.	
Vi	 har	 derfor	 valgt	 at	 anvende	 Clarkes	 kort	 til	 bearbejdning	 af	 empirien	 i	 de	
indledende	analyser,	idet	de	er	konstrueret	til	at	understøtte	forskeren	til	at	opnå	en	
dybere	og	mere	systematisk	forståelse	af	meningen	i	empirien	(Clarke	2005:	83-84).	
Samtidig	hjælper	kortene	til	at	have	blik	for	og	fastholde	kompleksiteten	i	empirien	i	
den	endelige	analyse,	således	at	resultatet	bliver	en	analyse,	der	kan	karakteriseres	
som	thick	analysis	(jf.	afsnit	3.2	Den	situationelle	analyse	og	situationer).	
	
I	 det	 følgende	 vil	 vi	 først	 gennemgå,	 hvordan	 vi	 har	 foretaget	 den	 indledende	
kodning.	 I	 forlængelse	heraf	 vil	 vi	 eksemplificere,	hvordan	vi	har	arbejdet	med	det	
situationelle	 kort	 og	 de	 forskellige	 analytiske	 runder,	 vi	 har	 bearbejdet	 empirien	
igennem.	 Herefter	 gør	 vi	 rede	 for,	 hvilke	 perspektiver	 på	 empirien	 det	 sociale	
verdener/arena-kort	giver.	Afsluttende	vil	vi	redegøre	for	de	fire	temaer,	som	vores	
endelige	analyse	udspringer	af.			
6.1	Den	indledende	kodning		
Clarke	 anbefaler,	 at	man	 anvender	 kodet	 empiri	 til	 sine	 kort,	 og	 hun	 beskriver,	 at	
selve	 kodningen	 kan	 lægge	 sig	 op	 ad	 en	 konventionel	 grounded	 theory-metode	
(Clarke	2005:	84).Vi	har	derfor	ladet	os	inspirere	af	professor	Kathy	Charmaz’	(2006)	
beskrivelse		af		kodning	af	empiri	i	relation	til	grounded	theory.	Charmaz	gennemgår	
forskellige	typer	og	runder	af	kodning,	hvor	vi	har	ladet	os	inspirere	af	den	form,	hun	
kalder	”indledende	kodning”	(initial	coding).	Denne	 indledende	kodning	har	dannet	
baggrund	for	vores	videre	behandling	af	empirien	i	vores	kort.	På	et	overordnet	plan	
er	 kodning	 en	 måde,	 hvorpå	 man	 kan	 ”make	 discoveries	 and	 gain	 a	 deeper	
understanding	 of	 the	 empirical	 world”	 (Charmaz	 2006:	 70)	 med	 det	 formål	 at	
bevæge	 sig	 ”beyond	 concrete	 statements”	 (Charmaz	 2006:	 43)	 og	 begynde	 den	
analytiske	 proces.	 På	 et	 mere	 konkret	 plan	 handler	 kodning	 om	 at	 give	 dele	 af	
empirien	nogle	mærkater,	der	både	kategoriserer	og	opsummerer	 indholdet.	 Ifølge	
Charmaz	er	det	 i	 den	 forbindelse	 vigtigt,	 at	man	 lader	 sine	mærkater	udspringe	af	
empirien	og	 ikke	af	 teoretiske	eller	analytiske	perspektiver.	Det	er	altså	centralt	at	
bruge	 det	 ordvalg	 og	 de	 formuleringer,	 der	 er	 at	 finde	 i	 empirien	 og	 ikke	 bruge	
kategorier	og	navne,	der	er	definerede	i	forvejen	(Charmaz	2006:	45-55).		
	
Vi	foretog	to	runder	af	indledende	kodning.	Den	første	runde	(indledende	kodning	1)	
foretog	 vi	 i	 november	 inden	 seminaret.	 Empirien	 bestod	 her	 af	 feltnoter	 og	
refleksioner	 fra	 hhv.	 netværksmøder,	møder	med	 Steno,	 diverse	materialer	 såsom	
artikler	 om	 koblingen	 mellem	 kultur	 og	 sundhedsfremme,	 projektbeskrivelsen	 fra	
projekt	 Nye	 veje	 til	 trivsel	 og	 bevægelse	 i	 boligområder	 (SUF	 2014)	 samt	 diverse	
materialer	 om	 kultur	 og	 sundhedsfremme	 som	 vi	 fandt	 frem	 til	 igennem	
googlesøgninger.	 Konkret	 foretog	 vi	 kodningen	 på	 baggrund	 af	 vores	 empiriske	
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fortælling	(Bilag	2).	Herudover	kodede	vi	anden	runde	(indledende	kodning	2),	som	
bestod	 af	 transskriptionen	 af	 fokusgruppeinterviewet,	 som	 vi	 foretog	 i	 december	
(Bilag	3).		
	
Selve	 kodningen	 i	 indledende	 kodning	 1	 foretog	 vi	 ved	 at	 overstrege	 centrale	
passager	og	ord,	og	med	udgangspunkt	i	det	sprogbrug,	der	trådte	frem	i	empirien,	
skrev	vi	noter	 i	 sidernes	margen	 (Bilag	5).	 I	 indledende	kodning	2	 forløb	processen	
således,	 at	 vi	 indledende	 læste	 transskriptionen	 igennem	 og	 som	 tidligere	
overstregede	centrale	passager	og	ord,	og	med	udgangspunkt	 i	det	 sprogbrug,	der	
trådte	 frem	 i	 transskriptionen,	 skrev	 vi	 noter	 margenen.	 I	 begge	 kodninger	 var	 vi	
særligt	 opmærksomme	 på	 gennemgående	 tematikker,	 men	 også	 modstridende	
positioner.	 Den	 kodede	 empiri	 fra	 den	 indledende	 kodning	 brugte	 vi	 som	 allerede	
nævnt	 til	 to	 typer	af	Clarkes	kort,	hhv.	situationelle	kort	og	sociale	verdener/arena	
kort,	vi	nu	vil	præsentere.		
6.2	De	situationelle	kort		
Det	 første	 kort	 vi	 anvendte,	 var	 det	 situationelle	 kort,	 der	 kan	 anvendes	 til	 at	
artikulere	 de	 analytisk	 relevante	 elementer,	 der	 er	 til	 stede	 i	 situationen,	 samt	 at	
undersøge	 relationen	 imellem	disse.	Der	 findes	 to	 former	 for	 situationelle	kort:	De	
abstrakte	og	de	ordnede	 (Clarke	2005:	86).	Den	kodede	empiri	 fra	de	 to	 runder	af	
indledende	kodninger	har	vi	bearbejdet	 i	både	et	abstrakt	og	et	ordnet	kort.	Vi	 vil	
først	kort	beskrive,	hvad	de	to	kort	metodisk	bidrager	til,	og	herefter	hvordan	de	to	
analyserunder	forløb.		
	
Clarke	 understreger,	 at	 en	 af	 de	 mest	 betydningsfulde	 øvelser	 i	 forbindelse	 med	
produktionen	 af	 kort,	 er	 undersøgelsen	 af	 relationerne	 mellem	 de	 forskellige	
elementer.	 Ved	 at	 sætte	 fokus	 på	 et	 element	 ad	 gangen	 og	 forholde	 dette	 til	 de	
øvrige,	 giver	 det	 forskeren	mulighed	 for	 at	 forklare	 relationen	 imellem	 elementer,	
hvilket	kan	understøtte	udvælgelsen	af	interessante	relationer	og	forståelser	(Clarke	
2005:	102).	 I	det	abstrakte	kort	gælder,	at	kortet	bør	favne	”(...)	all	 the	analytically	
pertinent	human	and	nonhuman,	material,	and	symbolic/discoursive	elements	of	a	
particular	 situation	as	 framed	by	 those	 in	 it	 and	by	 the	analyst”	 (Clarke	2005:	87).	
Formålet	er	at	undgå	at	tvinge	den	nye	empiri	ind	i	allerede	fastlåste	temaer.	For	de	
ordnede	kort	gælder,	at	alle	de	elementer,	der	findes	relevante	i	det	abstrakte	kort,	
ordnes	og	kategoriseres,	 således	at	empirien	efter	dette	kort	er	blevet	kogt	ned	til	
nogle	centrale	temaer,	man	så	videre	kan	analysere	på.			
	
Første	 runde	 med	 det	 situationelle	 kort	 foretog	 vi	 med	 afsæt	 i	 empirien	 fra	 den	
indledende	 kodning	 1.	 I	 udfærdigelsen	 af	 abstrakte	 kort	 fokuserede	 vi	 her	 på	
forståelser,	 koncepter	 og	 begreber,	 som	 vi	 i	 havde	 overstreget	 i	 den	 indledende	
kodning	1.	Konsekvensen	heraf	var	i	første	omgang,	at	det	abstrakte	kort	bestod	af	
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en	stor	mængde	rodede	opremsninger	af	begreber,	temaer,	mv.	Disse	arrangerede	vi	
efterfølgende	med	fokus	på	at	 inkludere	frem	for	at	kategorisere.	Vi	havde	således	
herfra	en	stor	mængde	begreber	og	temaer,	som	alle	var	valgt	ud	på	grund	af	deres	
umiddelbare	relevans	for	os.	Det	abstrakte	kort	fulgte	vi	op	med	det	ordnede	kort.	
Dette	kort	hjalp	os	til	at	strukturere	de	forståelser,	vi	havde	nået	i	det	abstrakte	kort.	
Formålet	med	det	ordnede	kort	var	således	at	få	struktureret	al	den	empiri,	der	blev	
gjort	relevant	forbindelse	med	det	abstrakte	kort.	Det	ordnede	kort	anvendte	vi	til	at	
se	 sammenhænge	 og	 skabe	 yderligere	 analytisk	 forståelse	 af	 empirien.	 Resultatet	
blev	fem	temaer13,	som	vi	fandt	særligt	centrale	(Bilag	6).		
	
Den	indledende	kodning	1	samt	bearbejdningen	af	empirien	i	først	et	abstrakt	og	så	
et	ordnet	kort	medførte,	at	vi	ikke	alene	fik	et	overblik	over,	hvad	der	var	interessant	
i	vores	empiri,	men	især	også	over,	hvad	der	var	vigtigt	at	få	uddybet,	nuanceret	eller	
lige	 frem	 suppleret	 med	 i	 fokusgruppeinterviewet14.	 I	 praksis	 betød	 det,	 at	 vi	 i	
bearbejdning	af	den	først	runde	har	forholdt	os	meget	åbne	og	afsøgende,	mens	vi	
anden	 runde,	 hvor	 fokusgruppeinterviewet	 udgjorde	 det	 empiriske	 grundlag,	 blev	
mere	fokuserede,	hvilket	skete	i	takt	med,	at	vi	via	kodning	og	kortlægning	nærmede	
os	 formuleringen	 af	 første	 del	 af	 vores	 problemformulering.	 Således	 udgjorde	 de	
temaer,	 vi	 fandt	 i	 første	 runde,	 baggrunden	 for	 udformningen	 af	 de	 spørgsmål,	 vi	
søgte	at	få	svar	på	i	fokusgruppeinterviewet	(Bilag	4).		
	
Første	 runde	 med	 de	 situationelle	 kort	 foretog	 vi	 med	 afsæt	 i	 empirien	 fra	 den	
indledende	 kodning	 2.	 Herefter	 udarbejdede	 vi	 et	 abstrakt	 kort	 ved	 at	 lokalisere	
centrale	citater	og	placere	dem	under	kategoriseringer,	som	vi	oprettede	over	et	par	
dage.	 Dette	 betød,	 at	 vores	 abstrakte	 kort	 i	 denne	 runde	 bestod	 af	 omkring	 25	
relativt	åbne	kategorier	med	en	mængde	dertilhørende	citater.	Vi	udskrev	alle	disse	
citater	og	hang	dem	op	på	en	væg	under	de	kategorier,	som	vi	havde	placeret	dem	i.	
Under	nogle	 temaer	var	der	 få	citater,	og	under	andre	var	der	mange	 (Bilag	7).	På	
baggrund	af	dette	abstrakte	kort	kunne	vi	begynde	at	 systematisere	vores	data	og	
koge	 de	 mange	 kategorier	 ned	 til	 nogle	 mere	 centrale	 temaer.	 Hele	 processen	
foregik	på	væggen,	hvor	vi	læste	alle	citaterne	igennem	og	løbende	rykkede	rundt	på	
dem,	 så	de	blev	kategoriseret	under	 stadig	 færre	 temaer	eller	helt	 sorteret	 fra.	På	
bilagsbilledet	(Bilag	8)	fremgår	det,	at	nogle	af	temaerne	fra	det	abstrakte	kort	efter	
denne	 kodning	 stod	 tomme,	 hvorimod	 andre	 blev	 mere	 indholdsmættede.	 Vi	
anvendte	snore	til	at	markere,	hvis	citaterne	kunne	bruges	under	flere	temaer.		
	
																																																						
13	Clarke	 foreslår	en	strukturering	af	empirien	ud	 fra	nogle	 i	 forvejen	givne	 temaer	såsom	”Spatial”,	
”Work”	 og	 ”Moral”,	 men	 hun	 understreger,	 at	 man	 lige	 så	 vel	 kan	 frembringe	 sine	 egne	 temaer	
(Clarke	2005:	89).	Vi	valgte	at	 formulere	vores	egne	temaer,	som	vi	mente	 i	højere	grad	passede	til	
vores	data.	
14	Ifølge	 Charmaz	 kan	 en	 indledende	 kodning	 bidrage	 til	 at	 finde	 ud	 af,	 hvad	man	 skal	 fokusere	 på	
fremadrettet	i	den	pågældende	undersøgelse,	og	hvor	der	eventuelt	mangler	empiri	(2006:	46).	
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Afslutningsvis	fusionerede	vi	de	to	ordnede	kort	i	ét	samlet	ordnet	situationelt	kort	
med	 fire	 temaer	 (se	 afsnit	 6.4	 Præsentation	 af	 de	 fire	 temaer)	 Vores	 endelige	
analyse	er	 således	udarbejdet	med	afsæt	 i	 temaerne	 fra	det	 fusionerede,	ordnede	
situationelle	kort.		
6.3	Sociale	verdener/arena	kort		
Udover	vores	analyser	på	baggrund	af	de	situationelle	kort,	har	vi	fundet	inspiration	i	
sociale	 verdener/arena	 kortet.	 Målet	 med	 at	 anvende	 dette	 kort	 er	 at	 placere	
empirien	 i	 relation	 til	 en	 bredere	 situation	 og	 undersøge	 eksempelvis	 hvilke	
diskurser,	 situationen	 påvirkes	 af.	 Sociale	 verdener/arena	 kort	 kan	 nemlig	
anskueliggøre	den	kontekst	og	verden,	som	Clarke	mener,	at	en	situation	er	en	del	af	
(Clarke	2005:	118-119).	Dette	kort	handler	altså	 ikke	kun	om	den	situation,	 som	vi	
har	 defineret	 i	 dette	 speciale,	 men	 om	 at	 trække	 nogle	 større	 linjer	 og	 skabe	
forståelse	af	empirien	i	relation	til	bredere	sammenhænge.	Det	er	således	med	afsæt	
i	dette	kort,	at	vi	vil	svare	på	anden	del	af	vores	problemformulering,	hvor	vi	netop	
formulerer	en	interesse	for	forhandlingernes	relationer	til	forskellige	perspektiver	på	
sundhedsfremme.	 Sociale	 verdener/arena	 kortet	 tjener	 således	 i	 forbindelse	 med	
vores	analyse,	og	særligt	i	de	perspektiverende	refleksioner	i	diskussionen,	primært	
den	 funktion,	 at	 det	 hjælper	 os	 til	 at	 sætte	 analysens	 temaer	 ind	 i	 en	 bredere	
kontekst.	 Denne	 proces	 er	 sket	 løbende,	 og	 er	 derfor	 ikke	 på	 samme	 måde	 et	
resultat	 af	 en	 systematisk	 bearbejdning	 af	 empirien,	 som	 det	 er	 tilfældet	med	 de	
situationelle	kort.		
	
Sammenfattende	har	vi	på	baggrund	af	Charmaz’	anvisning	til	indledende	kodning	af	
empiri	og	Clarkes	kort	som	værktøj	opnået	en	 indsigt	 i	vores	empiri,	 som	har	gjort	
det	 muligt	 for	 os	 at	 fremanalysere	 temaer	 igennem	 to	 analyserunder	 med	
situationelle	kort.	Disse	kort	hjælper	os	til	at	svare	på	problemformuleringens	første	
spørgsmål	om,	hvad	en	række	aktører	 forhandler	om	 i	etableringen	af	et	kultur	og	
sundhedsfremmefelt.	 Videre	 har	 sociale	 verdener/arena-kortet	 inspireret	 os	 til	 at	
inddrage	 refleksioner,	 som	 vi	 vil	 anvende	 i	 besvarelsen	 af	 problemformuleringens	
andet	spørgsmål	om	hvordan	de	aktuelle	forhandlinger	relaterer	sig	til	perspektiver	
på	sundhedsfremme.			
6.4	Præsentation	af	de	fire	temaer	
Afslutningsvist	 vil	 vi	 præsentere	 de	 fire	 temaer,	 vi	 har	 fremanalyseret	 gennem	 de	
indledende	kodninger	og	kortlægninger	af	empirien.	Temaerne	ser	vi	som	centrale	i	
forståelsen	 af,	 hvad	 aktørerne	 i	 vores	 situation	 gør	 relevant	 i	 forhandlingerne	 om	
koblingen	mellem	kultur	og	sundhedsfremme.	Temaerne	vil	danne	udgangspunkt	for	
vores	analyse.		
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Tema	1:	Perspektiver	på	viden		
Det	 første	 tema,	 vi	 vil	 beskæftige	 os	 med,	 er	 formuleret	 med	 afsæt	 i	 aktørernes	
forhandlinger	om,	hvad	potentialerne	i	koblingen	mellem	kultur	og	sundhedsfremme	
består	 i.	Via	 vores	deltagelse	 i	 forskellige	 situationer,	oplevede	vi,	hvordan	der	 var	
mange	 forskellige	perspektiver	 i	 spil	omkring	koblingens	potentialer.	Nogle	aktører	
talte	 således	 om	behandlingsmæssige	 effekter	 af	 kulturudtryk	mens	 andre	 trak	 på	
forståelser	 af	 at	 gøre	 kulturen	 mere	 demokratisk.	 Herunder	 vedblev	 især	
spørgsmålet	 om	 hvilke	 målemetoder,	 der	 bedst	 kan	 understøtte	 koblingens	
legitimitet,	at	være	et	dilemma	for	aktørerne.	I	lyset	heraf	finder	vi	det	interessant	at	
belyse,	 hvad	 de	 forskellige	 aktører	 oplever	 som	 relevant	 at	 drage	 frem	 som	
koblingens	potentialer.	
Tema	2:	Aktuelle	vilkår			
Det	 andet	 analysetema	 er	 opstået	 på	 baggrund	 af,	 at	 vi	 i	 empirien	 så,	 hvordan	
aktørerne	oplevede,	at	der	eksisterer	en	række	vilkår,	som	koblingen	mellem	kultur	
og	sundhedsfremme	er	udfordret	af.	En	række	aktører	anerkender	det	eksempelvis	
som	 et	 uundgåeligt	 vilkår	 at	 forelægge	 politikere	 økonomiske	 argumenter	 for	
koblingens	potentialer,	ligesom	vilkår	som	feltets	ad	hoc	karakter	også	gøres	aktuelle	
i	forhandlingerne.	Temaet	er	således	opstået	ud	fra	en	interesse	om,	hvad	aktørerne	
oplever	som	udfordrende	og	begrænsende	for	etableringen	af	koblingen.		
Tema	3:	Nødvendigheden	af	en	ramme	
Det	 tredje	 tema	 fik	 vi	 en	 interesse	 for	 meget	 tidligt	 i	 forløbet,	 idet	 blandt	 andet	
Jensen	(2014)	og	en	række	artikler	 i	Politiken	understregede,	at	der	i	Danmark	ikke	
eksisterer	en	egentlig	 ramme	 for	et	kultur	og	 sundhedsfremmefelt.	Videre	 fandt	vi	
dette	 tema	 relevant,	 idet	 vi	 oplevede	 at	 aktørerne	 udtrykte	 behov	 for	 netop	 at	
etablere	en	ramme	for	feltet.	Vi	finder	det	interessant	at	forfølge	disse	forhandlinger	
om	rammesætningen	af	 feltet,	 idet	aktørerne	netop	udfolder	en	 række	nuancer	af	
de	vilkår,	som	feltet	synes	at	må	etablere	sig	under.		
Tema	4:	Samarbejde	på	tværs		
Det	 fjerde	 tema	om	 samarbejde	 tager	 afsæt	 i	 observationer	 fra	 et	 netværksmøde,	
hvor	en	diskussion	i	plenum	satte	deltagernes	forskellige	definitioner	og	forståelser	
af	sundhedsfremme	og	forebyggelse	i	spil.	Det	blev	her	tydeligt,	at	deltagerne	besad	
forskellige	 professionelle	 og	 faglige	 baggrunde	 og	 forudsætninger	 for	 at	 indgå	 i	
denne	 diskussion.	 Dette	 illustrerer,	 at	 deltagerne	 i	 kraft	 af	 deres	 forskellige	
fagligheder	repræsenterer	forskellige	forståelser	på	trods	af	den	fælles	overordnede	
interesse,	hvilket	vi	anser	som	et	relevant	perspektiv	at	forfølge.		
	
Med	 afsæt	 i	 ovenstående	 mangler	 vi	 blot	 at	 foretage	 få	 præciseringer	 før	 den	
endelige	analyse.	Analysen	bygger	som	sagt	på	de	kort,	vi	har	udarbejdet,	men	vi	vil	i	
mindre	 grad	 end	 i	 det	 egentlige	 kortlægningsarbejde	 været	 bundet	 direkte	 op	 på	
begreberne	(sociale	verdener/areaner,	humane	og	nonhumane	aktører,	diskurser	og	
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situation).	 Analysen	 vil	 således	 have	 karakter	 af	 at	 være	 forholdsvis	 begrebsfri,	
hvilket	 vi	 henter	 legitimitet	 i	 fra	 Clarke.	 Clarke	 mener	 nemlig,	 at	 det	 kan	 være	
relevant	 at	 lade	 empirien	 være	 det	 centrale	 i	 en	 analyse	 frem	 for	 at	 lægge	 et	
begrebsapparat	ned	over	empirien	(Clarke	2005).	Det	betyder	dog	ikke,	at	vi	skriver	
os	 ud	 af	 den	 metodologi	 eller	 de	 begrebsforståelser,	 som	 vi	 tidligere	 har	
præsenteret.	Analysen	skal	i	stedet	forstås	som	et	resultat	heraf.		
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7.	Analyse		
Som	vi	har	gjort	rede	for	i	analysestrategien	i	foregående	afsnit,	så	har	vi	med	hjælp	
fra	 de	 situationelle	 kort	 løbende	 kondenseret	 vores	 empiri	 ned	 til	 færre	 og	 færre	
temaer,	således	at	vi	nu	kan	begynde	vores	analyse	med	afsæt	i	temaerne,	hvorfra	vi	
kan	lave	thick	analysis.	Vi	oplever	temaerne	som	internt	relaterede,	og	vi	fastholder	
gennem	analysen,	med	 inspiration	 fra	 Clarkes	 situationelle	 kort	 at	 italesætte	 disse	
relationer.	 Nogle	 dele	 af	 analysen	 er	 dog	 sværere	 at	 sammenligne	 og	 relaterer,	
hvorfor	 de	 vil	 stå	 mere	 alene.	 Vores	 mål	 med	 analysen	 er	 at	 svare	 på	
problemformuleringens	 første	 spørgsmål	 om,	 hvad	 aktørerne	 forhandler	 om	 i	
etableringen	 af	 et	 kultur	 og	 sundhedsfremmefelt.	 Aktørerne	 i	 analysen	 optræder	
med	 forkortelser	 på	 baggrund	 af	 deres	 professioner.	 For	 en	 oversigt	 over	
forkortelserne	se	Bilag	1.		
Tema	1:	Perspektiver	på	viden		
Gennem	hele	 vores	 specialeproces	 har	 perspektiver	 på	 viden	 været	 et	 tema,	 vi	 er	
blevet	ved	med	at	vende	tilbage	til.	Vi	er	nemlig	gentagne	gange	blevet	bekræftet	i,	
at	der	i	vores	situation	er	forskellige	vidensforståelser	i	spil.	I	det	følgende	vil	vi	kigge	
på,	 hvordan	 vi	 i	 vores	 situation	 kan	 identificere	 og	 lokalisere	 en	 fastholdelse	 af	
dikotomien	 mellem	 et	 medicinsk	 hegemoni,	 som	 synes	 at	 være	 ret	 stabil	 og	
uforanderlig	 i	 sin	karakter,	og	så	andre	mindre	stabile	vidensformer.	Herefter	vil	 vi	
kigge	 nærmere	 på,	 hvordan	 der	 i	 vores	 situation	 forhandles	 om	 evidens	 og	
målbarhed.		
7.1.1	Det	medicinske	hegemoni	vs.	humanistiske	strøtanker		
Til	 det	 første	 netværksmøde	 vi	 var	 til	 indledte	 PHD	mødet	 med	 afsæt	 i	 sit	 ph.d.-
projekt.	 Hun	 præsenterede	 forskellige	 projekter	 initieret	 på	 hospitaler	 i	 England,	
hvor	 kunst	 anvendes	 som	 katalysator	 for	 at	 øge	 sundheden.	 PHD	 beskrev	 her	 en	
position,	 der	 er	 karakteriseret	 ved	 et	 fokus	 på	 biologisk	 målbare	 effekter	 hos	
patienter,	 der	 har	 fået	 muligheden	 for	 at	 deltage	 i	 kulturelle	 aktiviteter.	 Hun	
påpegede	 blandt	 andet,	 at	 undersøgelser	 viste,	 at	 når	 man	 er	 kreativ,	 så	 frigives	
dopamin	 i	 hjernen,	 hvilket	 øger	 følelsen	 af	 glæde	 og	 mental	 sundhed.	 Og	 hun	
påpegede,	 at	 kreativitet	 også	 kan	 øge	 motivationen	 og	 lystfølelsen	 og	 dermed	
forbedre	indlæringen.	Efter	PHD’s	oplæg,	holdt	LKK,	leder	af	et	videns-,	kompetence	
og	 formidlingscenter	med	afsæt	 i	 kunst	 og	 kultur,	 et	 oplæg	om	 relationen	mellem	
kultur	og	sundhed.	LKK	satte	fokus	på,	hvordan	kulturinstitutionerne	bør	blive	mere	
åbne	og	demokratiske,	 således	at	deres	 tilbud	når	de	målgrupper,	der	 lige	nu	 ikke	
gør	 brug	 af	 dem.	 PHD	og	 LKK	 repræsenterede	 således	 to	 forskellige	 forståelser	 af,	
hvilke	former	for	viden,	der	er	relevante	i	koblingen.	I	 lyset	heraf	ser	vi,	at	feltet	er	
præget	 af	 mange	 forskellige	 forståelser	 af	 og	 perspektiver	 på,	 hvad	 kultur	 og	
sundhedsfremmekoblingen	kan,	 idet	alt	 fra	dopamin	 til	demokrati	 fremskrives	som	
41	
	
relevant	 (Bilag	 2)15 .	 De	 former	 for	 viden	 og	 perspektiver,	 der	 forhandles	 som	
relevante,	 er	 kun	 blevet	 til	 flere	 gennem	 vores	 specialeproces,	 hvilket	 vi	 i	 det	
følgende	vil	uddybe.		
	
En	 række	 aktører	 –	 både	 til	 netværksmøderne,	 på	 seminaret	 og	 i	
fokusgruppeinterviewet	 	 –	 tager	 udgangspunkt	 i	 en	 antagelse	 om,	 at	 koblingen	
mellem	 kultur	 og	 sundhedsfremme	 skal	 ske	 med	 det	 mål	 for	 øje	 at	 tilbyde	
mennesker	 med	 mentale	 sygdomme	 et	 alternativt	 supplement	 til	 medicinsk	
behandlingen.	 Koblingen	 mellem	 kultur	 og	 sundhedsfremme	 bliver	 således	
konstrueret	som	en	af	 flere	behandlingsformer	til	psykisk	syge.	Vi	ser	 i	 forlængelse	
heraf,	 at	 flere	 repræsenterer	 en	 position,	 hvor	 de	 fremhæver,	 hvordan	
kulturdeltagelse	og	kreative	oplevelser	påvirker	hjernen:		
	
LA:	Jeg	synes,	at	det,	der	er	så	spændende	i	de	her	år,	er,	at	man	får	mere	og	
mere	 forskningsbaseret	 viden	 om,	 hvad	 der	 påvirker	 hjernen,	 og	 får	
forståelse	 for	 den	 plastiske	 hjerne	 (…).	 Det	 er	 jo	 spilleren	 i	 hele	 det	 her:	
hvordan	kan	hjernen	tage	imod,	og	hvordan	gør	den	hvad	(…)	nu	kan	man	lige	
pludselig	 snakke	 om	 de	 her	 lysende	 pletter	 i	 hjernen	 og	 videnskabeligt	
understøtte	det,	som	kunstnerne	har	erfaret	i	årevis	(…)	(Bilag	3:	15).16	
	
På	 linje	 med	 LA	 forklarer	 KRS	 til	 seminaret,	 at	 kulturelle	 aktiviteter	 påvirker	
plasticiteten	 i	 hjernen,	 hvilket	 både	 forskning	 og	 erfaringerne	 fra	 Kultur	 på	 recept	
påviser.	 Den	 foreløbige	 forskning	 omkring	 Kultur	 på	 recept	 har	 nemlig	 vist,	 at	
patienter	kommer	sig	hurtigere,	når	de	udsættes	 for	kulturelle	aktiviteter	 (Bilag	2).	
Og	endelig	taler	KKH	også	om,	hvordan	”musik	virker	bedre	end	panodiler”	(Bilag	3:	
9)	og	om	demenspatienters	udbytte	af	at	være	kreative.	Vi	ser	altså,	at	der	er	flere	
aktører	 taler	 ind	 i	 det,	 vi	 med	 Juul	 Jensen	 (2010)	 betegnede	 det	 medicinske	
hegemoni	(jf.	afsnit	4.	Perspektiver	på	sundhed),	når	de	beskriver	potentialerne	for	
at	 koble	 kultur	 og	 sundhedsfremme.	 Kulturdeltagelse	 og	 -oplevelser	 bliver	 således	
tilskrevet	 nogle	 effekter	 og	 betegnelser,	 som	 aktørerne	 henter	 fra	 en	 mere	
naturvidenskabelig,	medicinsk	 tradition.	Dette	 reagerer	 SSO	på	 ved	 at	 pointere,	 at	
deltagerne	ved	fokusgruppeinterviewet	taler:	
	
SSO:	 (…)	meget	 i	 den	medicinske	 tradition.	 Altså	 I	 taler	meget	 i	 forhold	 til	
behandling.	 Hvor	 jeg	 synes,	 vi	 skal	 løfte	 det.	 Hvordan	 kan	 det	 blive	
forebyggende	og	sundhedsfremmende?	Der	hvor	folk	ikke	er	syge	endnu	(…)	
(Bilag	3:	10).	
	
																																																						
15	Vi	henter	løbende	i	analysen	perspektiver	og	citater	fra	hhv.	Bilag	2,	som	er	empirifortællingen,	og	
Bilag	3,	som	er	transskriberingen	af	vores	fokusgruppeinterview.	Bilag	3	har	sidetal,	således	at	det	er	
muligt	at	finde	frem	til	citaterne	i	transskriberingen.		
16	Efter	ønske	fra	aktøren	fremstår	de	anvendte	citeringer	af	denne	i	specialet	i	redigeret	form.	
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SSO’s	 pointe	 er	 videre,	 at	meget	 af	 det,	 der	 tales	 om	 i	 netværket,	 generelt	 tager	
afsæt	i	en	tænkning	omkring	institutionaliserede	sundhedspraksisser	og	behandling.	
Hun	præciserer:	”Og	jeg	synes,	der	er	potentialer	der,	men	der	er	så	sandeligt	også	
et	 potentiale	 udenfor,	 som	 er	 et	 mere	 ikke-institutionaliseret”	 (Bilag	 3:	 10).	 SSO	
repræsenterer	her	en	position,	hvor	kultur	og	sundhedsfremme	tilskrives	potentialer	
uden	 for	 det	 etablerede	 behandlingssystem.	 Vi	 ser	 således	 en	 opfordring	 til,	 at	
koblingens	 potentialer	 rykkes	 ud	 af	 de	 institutionaliserede	 praksisser,	 hvor	 der	 er	
plads	til	at	have	fokus	på	andre	potentialer	end	de,	der	finder	afsæt	i	biomedicinske	
vidensinteresser	 i	 form	 af	 en	 interesse	 for	 påvirkninger	 af	den	 plastiske	 hjerne	 og	
stigning	 i	 dopaminniveau.	 Men	 disse	 potentialer	 fremstår	 i	 vores	 empiri	 generelt	
mindre	entydigt	formuleret	og	ekspliciteret	end	de,	der	formuleres	ved	at	trække	på	
diskurser	fra	det	biomedicinske	hegemoni,	hvilket	følgende	citat	illustrerer:		
	
KKH:	(…)	Det	[kulturen,	red.]	kan	være	et	redskab	til	at	løse	problemer.	Der	er	
nogle	steder,	hvor	det	kan	 løfte,	men	andre,	hvor	det	overhovedet	 ikke	kan	
noget,	hvor	der	stadig	er	behov	for	en	klinisk	medicinsk	tilgang	(…)	(Bilag	3:	
10).		
	
PMS	tager	pointen	om	de	 ikke-medicinske	potentialer	videre,	og	han	slår	et	socialt	
ulighedsperspektiv	 an,	 idet	 han	 plæderer	 for,	 at	 kultur	 og	 kreativitet	 bør	 være	
tilgængeligt	 for	alle.	 I	hans	optik	handler	arbejdet	med	kultur	og	 sundhedsfremme	
om	at	sørge	for,	at	samfundets	underprivilegerede	får	mulighed	for	at	leve	det	liv,	de	
har	lyst	til	(Bilag	2).		
	
Vi	har	i	vores	situation	således	fået	øje	på,	hvordan	aktørerne	trækker	på	forskellige	
forståelser	 i	 deres	 forhandlinger	 omkring	 potentialerne	 for	 kultur	 og	
sundhedsfremme.	 På	 den	 ene	 side	 er	 der	 forståelser	 i	 spil,	 som	 trækker	 på	 et	
biomedicinske	 vidensinteresser,	 hvor	 potentialerne	 fremhæves	 som	 værende	
påvirkning	 af	 hjernens	 plasticitet,	 øget	 dopaminniveau	 samt	 øget	 motivation,	
lystfølelse	 og	 indlæringsevne.	 På	 den	 anden	 side	 trækkes	 der	 på	 andre	
vidensforståelser,	hvor	potentialerne	for	koblingen	fremstår	noget	mindre	eksplicitte	
i	form	af	bløde	formuleringer	om	at	kulturen	kan	løfte	eller	mindske	social	ulighed	i	
sundhed.	
	
Dikotomien	mellem	de	 forholdsvis	 eksplicit	 formulerede	 biomedicinske	 potentialer	
og	de	mere	bløde,	udefinerede	alternativer	går	igen	i	mange	af	de	forhandlinger,	der	
er	til	stede	i	vores	situation.	Nogle	af	aktørerne	trækker	dog	også	på	forståelser	om,	
at	det	ikke	burde	være	et	spørgsmål	om	”enten	eller”,	men	”både	og”.	Eksempelvis	
forklarer	PSP,	hvordan	de	på	Storm	P.-museet	er	ved	at	afslutte	et	projekt,	hvor	de	
har	forsøgt	at	give	mennesker	med	en	psykisk	sygdom	eller	personer,	der	er	 i	gang	
med	 et	 rehabiliteringsforløb,	 positive	 oplevelser	 på	 museet.	 Til	 projektet	 har	 der	
været	tilknyttet	en	række	forskere	fra	forskellige	forskningsinstitutioner:		
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PSP:	 (…)	 Altså,	 vi	 har	 haft	 den	 evidensbaserede	 [viden,	 red.]	 med	
randomiserede	 forsøg	 og	 sådan	 nogle	 ting,	 og	 så	 har	 vi	 så	 også	 haft	
aktionsforskningen	med,	hvor	det	har	været	 interview	og	observationer.	Og	
det	er	meget	sjovt,	for	det	er	ikke	mit	felt,	så	jeg	har	bare	observeret	to	sådan	
meget	 forskellige	 forskningsmetoder,	 som	også	har	 ramlet	 her	 (…)	 (Bilag	 3:	
15).		
	
PSP	repræsenterer	her	en	forståelse	af,	at	der	kan	være	potentiale	i	at	inddrage	på	
både	 biomedicinske	 og	mere	 humanistiske	 vidensforståelser	 og	metoder.	 Samtidig	
ser	 vi	 en	 fastholdelse	 af	 dikotomien	mellem	de	 forskellige	 forskningsmetoder,	 idet	
aktøren	anskuer,	at	der	er	 tale	om	forskellige	 traditioner,	der,	om	end	succesfuldt,	
ramler	 sammen.	 SSO	 deltager	 også	 i	 denne	 forhandling	 om	 ”både	 og”	 ved	 at	
understrege,	at	man	ikke	bør	lægge	sig	fast	på	én	forskningstradition	og	-metode:		
	
SSO:	 (…)	men	 det	 der	med	 at	 finde	 ud	 af,	 hvordan	 kan	man	 egentlig	måle	
betydningen	 af	 de	 der	 sociale	 kulturelle	 tiltag	 i	 forhold	 til…	 Altså	 det	 er	 jo	
med	at	få	fundet	en	måde	at	gøre	det	på,	ikke	også,	få	det	systematiseret	på	
en	 eller	 anden	 måde.	 Så	 derfor	 kan	 man	 jo	 godt	 bruge	 meget	 af	 den	
tænkning	fra	den	biomedicinske	forskning,	eller	fra	den	del	af	forskningen,	 i	
forhold	til	at	legitimere,	ikke	også,	det	er	hele	tiden	den	der	balancegang.	Og	
jeg	tænker	ikke,	at	det	ene	er	det	onde,	og	det	andet	er	det	gode	(…)	(Bilag	3:	
16).	
	
Der	 repræsenteres	 her	 en	 forståelse	 af,	 at	 det	 er	 fordelagtigt	 at	 inkludere	 begge	
former	 for	viden	 i	undersøgelsen	af	potentialer	ved	koblingen,	men	samtidig	ser	vi	
igen	 en	 fastholdelse	 af	 dikotomien	 mellem	 biomedicinsk	 forskning	 og	 måling	 af	
sociokulturelle	tiltag,	samt	en	forståelse	af,	at	det	sidste	felt	kan	lære	af	det	første.	Vi	
ser	altså	en	forståelse	af,	at	man	i	koblingen	mellem	kultur	og	sundhedsfremme	må	
forholde	 sig	 til	 to	 forskellige	 forskningstraditioner	 med	 dertilhørende	
videnserkendelser	 og	 -interesser,	 og	 at	 koblingen	 kan	 lade	 sig	 inspirere	 af	 den	
biomedicinske	forskning	i	forhold	til	at	skabe	målbare	resultater.	Vi	ser	samtidig	en	
forståelse	af,	at	biomedicinsk	forskning	kan	være	med	til	at	legitimere	koblingen.		
	
Denne	ide	om	den	biomedicinske	forsknings	legitimerende	funktion	udfordrer	PMS.	
PMS	 indtager	 nemlig	 en	 anden	position	 i	 forhandlingerne	om	hvilke	 vidensformer,	
man	 bør	 trække	 på	 i	 beskrivelsen	 af	 koblingens	 potentialer.	 Han	 påberåber,	 at	
interessenter	 i	 koblingen	 skal	 væk	 fra	 at	 tænke	 i,	 hvordan	 der	 kan	 arbejdes	 med	
målbare	effekter	i	traditionel	forstand	–	en	tradition,	han	mener	er	domineret	af	det	
medicinske	målemetoder.	 I	 stedet	 opfordrer	 han	 til,	 at	 der	 bør	 initieres	 forskning,	
der	tager	afsæt	 i	det,	han	kalder	common	sense-argumentation.	Hans	pointe	er,	at	
effekterne	 af	 kulturdeltagelse	 og	 kulturelle	 oplevelser	 godt	 kan	 måles	 og	
evidensbaseres	 inden	 for	 de	 traditionelle	 medicinske	 målemetoder,	 men	 at	
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effekterne	 heraf	 ikke	 kommer	 bedst	 til	 syne	 alene	 ved	 disse	 forsøg.	 Med	 denne	
erkendelse	mener	han,	 interessenter	 i	koblingen	i	stedet	bør	rette	opmærksomhed	
mod,	hvordan	de	kan	undersøge	koblingens	effekter	ud	fra	andre	metoder	end	de,	
som	aktuelt	dominerer	og	anvendes	til	at	legitimere.	PMS	påpeger,	at	potentialerne	i	
at	 koble	 kultur	 og	 sundhedsfremme	 ikke	 bør	 konkurrere	 på	 det	 biomedicinske	
målemetoders	præmisser.	Herved	repræsenterer	han	en	position,	hvor	andre	former	
for	viden	end	de,	der	dominerer	i	det	medicinske	hegemoni	gøres	lige	så	legitime	og	
gangbare	(Bilag	2).	Vi	vender	tilbage	til	dette	i	afsnit	7.1.2	Diskussioner	om	måling.				
	
Vi	har	i	ovenstående	demonstreret,	hvordan	aktører	i	vores	situation	forhandler	om	
hvilke	 former	 for	viden,	der	er	 relevante	 til	at	beskrivelse	potentialerne	 i	 kultur	og	
sundhedsfremmekoblingen.	 Nogle	 fremhæver	 potentialet	 som	 værende	 hjernes	
øgede	 plasticitet,	 andre	 mindskningen	 af	 social	 ulighed.	 Vi	 har	 herunder	 vist,	
hvordan	 flere	 aktører	 trækker	 på	 biomedicinske	 vidensinteresser.	 Det	 er	 dog	 også	
tydeligt,	 hvordan	 flere	 aktører	 repræsenterer	 en	 række	 mindre	 stabile	
modpositioner	 til	 det	 biomedicinske	 vidensparadigme,	 idet	 aktørerne	 trække	 på	
forståelser	 af,	 at	 kulturdeltagelse	 og	 kulturelle	 oplevelser	 rummer	 potentialer	 ud	
over	de	påvirkninger,	der	sker	i	hjernen.	Videre	er	det	blevet	tydeligt,	at	der	i	vores	
situation	 forhandles	 om	 en	 opblødning	 af	 dikotomien	 mellem	 naturvidenskabelig,	
medicinsk	 viden	 og	 så	 en	 mere	 blød,	 humanistisk	 og	 sociologisk	 position.	 Trods	
forsøg	herpå	lykkedes	det	ikke	alle	aktører	til	fulde	at	tale	ind	i	denne	nedbrydning,	
idet	flere	aktører	fastholder	de	biomedicinske	målemetoder	som	de,	der	legitimerer.	
Dette	leder	os	til	et	sidste	interesseområde	i	dette	analyseafsnit,	nemlig	etableringen	
af	en	forhandlingsposition,	hvor	det	medicinske	hegemoni	udfordres	af	spørgsmålet	
om	 hvorvidt	 andre	 former	 for	 viden	 end	 den,	 der	 er	 frembragt	 gennem	
biomedicinske	 videnserkendelser	 og	 vedtagne	målemetoder,	 kan	 være	 legitime	 og	
endda	lige	så	højt	vægtet.	
7.1.2	Forhandlinger	om	måling			
Ovenstående	 afsnit	 leder	 os	 videre	 til	 at	 belyse	 forhandlinger	 om	 målemetoder	 i	
relation	til	aktørernes	ønsker	om	at	kunne	dokumentere	effekter	af	koblingen.	Som	
det	 fremgår	 ovenfor,	 så	 oplever	 vi	 i	 vores	 situation,	 at	 der	 foregår	 en	 række	
uafsluttede	 forhandlinger	 omkring	 hvilke	 former	 for	 viden,	 et	 potentielt	 kultur-	 og	
sundhedsfremmefelt	 overhovedet	 kan	 og	 bør	 legitimeres	 på	 baggrund	 af.	 I	
forlængelse	heraf	ser	vi	i	vores	empiri,	at	der	eksisterer	et	udtalt	ønske	om	at	kunne	
måle	 effekterne	 af	 kulturens	 sundhedsfremmende	 potentialer	 samtidig	 med	 en	
erkendelse	af,	at	dette	er	mere	komplekst	end	som	så.		
	
Flere	 aktører	 til	 fokusgruppeinterviewet	 indtager	 på	 linje	 med	 PMS	 en	 kritisk	
position	 i	 forhold	 til	 at	 måle	 effekten	 af	 kulturdeltagelse	 og	 -oplevelser	 med	
evidensbaserede	målemetoder.	KKH	påpeger	blandt	andet,	at	det	nogle	gange	bliver	
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problematisk	at	 ville	 lade	 sig	 inspirere	 for	meget	af	 standardiserede	målemetoder,	
og	hun	efterspørger	andre	former	for	målinger:			
	
KKH:	(…)	Og	der	tror	jeg,	at	vi	fra	kultursektoren,	vi	har	sådan	lidt	løbet	efter	
den	ene	og	den	anden	måde	at	måle	på,	og	vi	må	ligesom	sige,	at	vi	er	nødt	til	
at	 få	 nogle	 andre	 (…)	 Det	 er	måske	 ikke	 alle	 de	 der	 tjekbokse.	 Vi	 skal	 selv	
definere	nogle	andre	tjekbokse,	som	ikke	handler	om,	at	på	en	skala	fra	1	til	
100,	hvor	meningsfuldt	er	dit	 liv	så.	Altså	det	giver	 jo	 ingen	mening	at	måle	
det	på	den	måde	(Bilag	3:	16-17).		
	
KKH	har	 dog	 ikke	 et	 bud	på,	 hvordan	det	 så	 giver	mening	 at	måle.	Hun	udfolder	 i	
stedet	 kompleksiteten	og	dilemmaerne	 i	 forhold	 til	 at	 ville	 kunne	måle	effekten	af	
noget,	der	vanskeligt	lader	sig	sætte	på	formel:		
	
KKH:	(…)	Jeg	bruger	sådan	et	eksempel,	som	måske	er	lidt	søgt,	men	det	er	jo	
i	 virkeligheden	 det	 samme,	 som	hvis	 du	 går	 ind	 og	 forsøger	 at	måle	 på	 en	
forelskelse.	 Du	 kan	 godt	 lave	 en	 samfundsøkonomisk	 vurdering:	 Okay,	
vedkommende	bruger	 flere	penge	på	blomster,	på	at	gå	ud	og	 spise,	 sætte	
hår,	 går	 ud	 og	 køber	 nyt	 tøj	 eller	 et	 eller	 andet	 –	 det	 er	 godt	 for	
samfundsøkonomien,	 så	 producerer	 vi	 også	 nogle	 børn	 på	 sigt	 og	 sådan	
noget.	Og	du	kan	også	gå	 ind	og	 lave	en	naturvidenskabelig	måling	hvor	 ja,	
hjertet	 pumper	hurtigere,	 blodet	 løber	 stærkere,	 hormonerne	og	det	 er	 alt	
sammen	meget	 fint	–	men	det	siger	 jo	 ikke	en	skid	om,	hvad	en	forelskelse	
egentlig	er	(…)	(Bilag	3:	16).		
	
Den	kompleksitet	som	her	slås	an	i	forhold	til	at	skulle	måle	menneskelige	følelser	og	
oplevelser	 kommer	 til	 udtryk	 flere	 steder	 i	 vores	 situation.	 Aktørerne	 erkender,	 at	
forskellige	målemetoder	kan	noget	 forskelligt,	og	vi	ser	en	 løbende	forhandling	om	
hvilke	målte	 effekter,	 der	 er	 relevante	 at	 fremhæve	 som	 argument	 for	 koblingens	
relevans.	 Til	 fokusgruppeinterviewet	 er	 ingen	 dog	 særligt	 afklarede	 omkring,	 hvad	
løsningen	 er.	 Nærmere	 er	 fremstår	 det	 som	 et	 dilemma,	 aktørerne	 igen	 og	 igen	
vender	 tilbage	 til,	 eksempelvis	 når	 LA	 spørger	 ”Hvordan	 i	 alverden	 skal	 vi	 opgøre	
effekterne”	(Bilag	3:	17),	hvortil	andre	aktører	nuancerer:		
	
KKH:	Og	 det	 synes	 jeg	 kunne	 være	 fantastisk,	 hvis	 netop	 det	 her	 [dialogen	
red.]	kunne	være	sådan	en	 igangsætter	på	at	 få	 fundet	ud	af,	hvordan	man	
faktisk	går	ind	og	laver	noget	meningsfuld	måling	af	det	her	område.	Og	så	er	
der	 andre	 steder,	 hvor	 jo,	 der	 giver	 det	 jo	 mening	 at	 sige	 musik,	 det	
stimulerer	 simpelthen	 de	 her	 synapser	 til	 ditten	 og	 datten,	 eller	 man	 kan	
rehabilitere	hurtigere	efter	en	hjerneskade,	hvis	du	hører	Mozart,	eller	hvad	
det	nu	end	kan	være,	ikke.	Der	vil	jo	også	være	dén,	og	det	er	helt	legitimt	og	
fint,	 der	 er	 bare	 alt	 det	 andet,	 som	 vi	 ikke	 har	 redskaberne	 til	 endnu,	 ikke	
(Bilag	3:	17).		
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SSO:	Men	også	at	kunne	kombinere	det.	Lige	præcis	den	der	med,	når	man	
laver	forskning	i	forhold	til	det	og	det	påvirker	hjernen,	jamen	så	brug	det	da	
for	 fanden	 i	 forhold	 til	 de	 bløde	 værdier	 også,	 ikke	 også,	 sådan	 at	 man	
ligesom	 får	det	kombineret.	Og	det	er	 rigtig,	 rigtig	 svært,	og	det	kræver,	at	
man	skal	øve	sig	(…)	altså	man	bruger	de	forskellige	vidensformer	til	at	løfte	
området,	kan	man	sige	(Bilag	3:	17).	
	
Endelig	beskriver	KKH	et	af	 feltets	udfordringer,	hvis	 ikke	man	finder	frem	til	nogle	
valide	målemetoder:		
	
KKH:	(…)	noget	af	det	[kultur	red.]	i	forvejen	kan	være	så	svært	at	måle	på,	så	
hvis	man	bare	kommer	med	denne	her	”kultur	er	bare	så	sundt	og	godt”,	så	
kan	det	godt	blive	meget	uhåndgribeligt	(…)	(Bilag	3:	6).		
	
I	 citaterne	 fremgår	 det,	 at	 der	 synes	 at	 være	 en	 usikkerhed	 og	 skepsis	 omkring,	
hvorvidt	 evidensbaseret	 viden	 alene	 kan	 understøtte	 feltet.	 Samtidig	 synes	
aktørerne	at	repræsentere	en	forståelse	af,	at	feltet	ikke	kan	undvære	den	form	for	
legitimering,	 som	 resultater	 fra	 traditionelle	 evidensbaserede	 metoder	 kan	 tilføre	
det.	Aktørerne	synes	således	at	erkende,	at	feltet	på	én	gang	er	underlagt,	men	også	
kan	 lade	sig	 inspirere	af	metoder,	der	 trækker	på	mere	traditionelle	biomedicinske	
forskningsmetoder,	der	eksempelvis	kan	vise,	hvordan	musik	stimulerer	synapser	og	
hvordan	det	påvirker	hjernen.	Man	kan	nemlig	ikke	bare	komme	og	sige,	at	kultur	er	
bare	så	sundt	og	godt,	fordi	dette	er	uhåndgribeligt.	Men	omvendt	er	det	heller	ikke	
tilstrækkeligt	kun	at	se	på	synapser,	fordi	viden	om	disse	ikke	siger	særlig	meget	om	
den	kompleksitet,	der	kan	ligge	i	kulturdeltagelse	og	kulturoplevelser.	Fælles	for	flere	
aktører	er,	at	de	repræsenterer	en	forståelse	af,	at	forskellige	perspektiver	på	hvad	
der	er	interessant	at	måle		–	både	fra	biomedicinske	interesser	for	det	fysiske	og	så	
interesser	for	mere	bløde	værdier	-	sammen	kan	løfte	området.		
	
I	forhandlinger	om	måling	af	effekter	repræsenterer	PMS	videre	en	forståelse	af,	at	
udfordringen	 omkring	 målinger	 er	 relateret	 til,	 at	 forskere	 der	 tænker	 i	 en	
naturvidenskabelig	 videnstradition,	 hovedsageligt	 anerkender	 den	 viden,	 der	
frembringes	 gennem	 RCT-målinger 17 .	 Endvidere	 påpeger	 han,	 at	 selvom	 der	 i	
Storbritannien	 i	 mange	 år	 har	 eksisteret	 et	 decideret	 forskningsfelt	 for	 Arts	 and	
Health18,	hvor	man	bl.a.	gør	sig	i	at	lave	evidensbaserede	undersøgelser	af	effekterne	
af	 kulturudtryk,	 så	 har	 forskningen	 i	 dette	 generelt	 svært	 ved	 at	 leve	 op	 til	 de	
metodiske	krav	som	RCT-målinger	fordrer.	Dette	bliver	kun	yderligere	problematisk	i	
kraft	 af,	 at	 det	 ikke	 kun	 er	 forskningsverdenen,	 der	 forfordeler	 den	 medicinske	
																																																						
17	Vi	forklarede	både	evidensbegrebet	og	RCT-målinger	i	afsnit	4.2	Sundhed	mellem	biologi	og	kultur.	
18 	Se	 evt.	 Stickley	 (2012)	 for	 beskrivelse	 af	 forskningsfeltet.	 Hjemmesiden	
http://www.artscouncil.org.uk	 er	 ligeledes	 en	 interessant	 hjemmeside	 at	 søge	 for	 yderligere	
information	om	forskning	i	Arts	and	Health	i	Storbritannien.			
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videnskabelighed	og	RCT-målinger.	Også	i	de	politiske	arenaer	er	der	en	tendens	til	
at	 forlade	sig	mere	RCT-målinger	end	på	andre	 former	 for	målemetoder	 (nærmere	
herom	 i	 afsnit	 7.2	Aktuelle	 vilkår).	Og	 det	 er	 netop	denne	 grundlæggende	præmis	
om,	at	evidensbaseret	dokumentation	af	kulturens	sundhedsfremmende	potentialer	
har	 forrang	 som	 bedre	 viden,	 PMS	 mener,	 vi	 må	 gøre	 op	 med	 (Bilag	 2).	 Han	
repræsenterer	 i	 vores	 situation	 en	 forståelse	 af,	 at	 den	 bedste	 dokumentation	 for	
effekterne	er	menneskers	fortællinger	og	historier,	og	 i	det	 lys	opfordrer	han	til,	at	
kvalitative	videnskabelige	undersøgelser	i	højere	grad	anerkendes	som	evident	viden	
–	 ikke	 som	 supplement	 til	 RCT-målinger	 og	 andre	 former	 for	 evidensbaserede	
målinger,	 men	 som	 et	 videnskabeligt	 arbejde	 på	 lige	 fod	 med	 disse	 (jf.	 også	
argumentationen	om	common	sense	i	foregående	afsnit).		
	
Der	 	 synes	 at	 være	 en	 usikkerhed	 blandt	 aktørerne	 i	 vores	 situation	 omkring,	
hvordan	de	sundhedsfremmende	potentialer	ved	kulturdeltagelse	og	-oplevelser	kan	
og	 bør	 måles.	 Aktørerne	 taler	 om	 nødvendigheden	 af	 at	 kunne	 frembringe	
evidensbaserede	 resultater	 og	 dermed	 dokumentere,	 at	 kulturudtryk	 er	
sundhedsfremmende,	 men	 omvendt	 har	 flere	 aktører	 også	 en	 vis	 modstand	 mod	
netop	 det,	 som	 PMS	 ligeledes	 pointerer	 som	 problematisk	 –	 nemlig	 det	 at	
dokumentere	 sundhedsfremmepotentialerne	 ud	 fra	 RCT-målinger	 og	 lignende	
evidensbaserede	målemetoder,	fordi	feltet	slet	ikke	lader	sig	beskrive	inden	for	disse	
standarder	for	viden.		
	
Som	 tidligere	 nævnt	 har	 PSP	 erfaringer	 fra	 et	 projekt	 på	 Storm	 P.-museet,	 der	 er	
interessant	 i	 relation	 til	diskussionen	om	måling	af	 koblingens	effekter	 (jf.	 tidligere	
citat	s.	43).	 I	den	forbindelse	oplevede	PSP,	at	selvom	de	havde	produceret	en	stor	
mængde	data	af	både	kvantitativ	og	kvalitativ	karakter	både	gennem	evidensbaseret	
viden	 med	 RCT-målinger	 og	 gennem	 mere	 samfundsfaglige	 og	 humanistiske	
metoder,	så	synes	det	vanskeligt	at	anvende	slutdataen	til	at	overbevise	andre	om	
fordelene	ved	at	arbejde	med	at	koble	kultur	og	sundhed.	Hun	oplevede,	at	dataen	
ikke	kunne	sige	noget	på	”landsbasis”	(Bilag	3:	15),	og	at	projektet	skulle	have	varet	
over	”en	10-årig	periode”	(Bilag	3:	15),	hvis	de	skulle	have	frembragt	data,	der	ville	
være	evidente	og	anvendelige	for	andre	end	dem	selv.	Det	fremgår,	at	PSP	oplever,	
at	 der	 er	 frembragt	 positive	 resultater	med	 forskellige	 videnskabelige	perspektiver	
på,	hvad	kulturdeltagelse	og	-oplevelser	har	betydet	for	en	gruppe	fysisk	eller	psykisk	
udsatte	borgere,	men	der	suppleres	med	en	oplevelse	af,	at	resultaterne	er	svære	at	
udbrede	til	andre,	fordi	de	er	situerede	og	kontekstbaserede.	Vi	ser	således,	at	det	
opleves	 som	 svært	 at	 gøre	 projektets	 erfaringer	 attraktive	 og	 meningsfulde	 for	
andre.	 PSP	påpeger,	 at	målet	 fremover	 er	 at	 fastholde	 et	 tværvidenskabeligt	 blik	 i	
eventuelle	undersøgelser,	der	samtidig	gør	det	muligt	at	tænke	i	slutprodukter,	hvor	
de	opnår	”nogle	tal	på,	hvad	vi	kan	spare	på	sigt”	(Bilag	3:	15).	Vi	ser	altså,	at	kravet	
om	 økonomisk	 effektivitet,	 som	 er	 fulgt	 med	 evidensbevægelsen,	 her	 dominerer	
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aktørens	erkendelse	af,	hvad	et	slutprodukt	skal	kunne	sige	noget	om	(økonomiske	
argumenters	betydning	uddyber	vi	yderligere	i	afsnit	7.2.1	Indgange).			
	
Også	 LA	 har	 i	 sit	 arbejde	 med	 kunstnere	 reflekteret	 over	 og	 forsøgt	 at	 udvikle	
forskellige	 systematikker,	 der	 kan	 tjene	 det	 formål	 at	 bidrage	 til	 med	 mere	
systematisk	viden	på	om	koblingens	potentialer.	Hun	reflekterer	over	dette	arbejde:		
	
LA:	(…)	Og	til	gengæld	tænker	jeg	også,	at	vi	fra	kunstnerside	har	noget,	der	
er	vigtigt	at	formidle	til	jer	[fra	sundhedssektoren,	red.].	Vi	har	eksempelvis	
lavet	 et	 system	 fra	 et	 kunstnerisk	 perspektiv	 [oplæg	 til	 kategorisering	 af	
kunst	som	hhv.	værk,	produkt	og	intervention	formuleret	af	Artlab,	red.]	(…)	
Vi	 har	 i	 en	 anden	 kontekst	 også	 lavet	 sådan	 et	 kategorisystem,	 hvor	 det	
fremgår,	hvilken	typer	effekter,	man	får	ud	af	samarbejdet.	Ikke	traditionelt	
målbare	 nødvendigvis.	 Men	 hvor	 de	 implicerede	 bagefter	 vurderer	
effektkategorierne	og	dybden	af	effekterne.	(…)	Der	er	ingen	grund	til	at	alle	
skal	definere	forfra	hver	gang.	Vi	er	meget	optaget	af	at	kunne	lave	sådanne	
typer	befriende	systematik	fordi	folk	så	taler	om	det	samme	(…)	(Bilag	1:	7-
8).	
	
LA	beretter	om	et	system	og	et	kategorisystem,	som	Artlab	har	udviklet.	Disse	tiltag	
fremhæves	 som	 eksempler	 på	 systematikker,	 hvoraf	 den	 ene	 tjener	 det	 formål	 at	
definere	 kunst	 og	 placere	 kunsten	 i	 forskellige	 kategorier,	 og	 den	 anden	 har	 til	
formål	 at	 afdække	 effekter	 af	 kulturudtryk,	 der	 ikke	 nødvendigvis	 er	 traditionelt	
målbare,	 men	 stadig	 mulige	 at	 systematisere.	 I	 forlængelse	 heraf	 taler	 LA	 for	 at	
udvikle	en	befriende	systematik.	Aktøren	taler	således	ind	i	en	forståelse	af	behovet	
for	 målemetoder,	 der	 kan	 fremvise	 evidente	 effekter,	 samtidig	 med	 at	 hun	
fastholder,	at	man	via	en	alternativ	systematik	kan	måle	alternative	effekter	såsom	
selvvurderede	effekter.	
	
Udviklingen	af	disse	alternative	befriende	systematikker	kan	ses	som	et	forsøg	på	at	
udfordre	kompleksiteten	i	at	måle	effekten	af	kulturdeltagelse	og	-oplevelser,	som	vi	
indledte	 dette	 afsnit	med.	 Samtidig	 ser	 vi	 forsøget	 på	 at	 skabe	 systematik	 som	 et	
udtryk	 for,	 at	 det	 at	 systematisere	 i	 et	 eller	 andet	 omfang	 anses	 for	 at	 være	 en	
nødvendighed	og	ligefrem	befriende.	I	lyset	af	ovenstående	ser	vi	LA’s	eksempler	på	
befriende	systematikker,	der	søger	at	definere	kunst	og	måle	effekten	af	kultur,	som	
initiativer,	 der	 bidrager	 til	 diskussionen	 om,	 hvordan	 det	 er	 muligt	 at	 foretage	
målinger	i	relation	til	kulturdeltagelse	og	-oplevelser.	Det	gør	hun	ved	på	en	gang	at	
tale	ind	i	og	ud	af	behovet	for	stringente	målemetoder.		
	
I	 lyset	 af	 ovenstående	 to	 eksempler	 fra	 hhv.	 Storm	 P	 museet	 og	 Artlab,	 er	 det	
skånske	projekt	Kultur	på	recept	 interessant.	Projektet	har	med	stor	succes	forsøgt	
sig	 med	 at	 opstille	 stringente	målekriterier	 for	 effekterne	 af	 kulturdeltagelse	 og	 -
oplevelser,	og	har	herigennem	indsamlet	en	række	dokumenterede	effekter,	hvilket	
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har	gjort	det	mulige	at	udbrede	erfaringerne	fra	projektet	bredt.	Både	til	seminaret	
og	 i	 fokusgruppeinterviewet	 refererer	 aktørerne	meget	 til	 projektet,	 og	 på	 Region	
Skånes	hjemmeside	kan	man	om	projektet	læse:		
	
Kultur	 på	 recept	 –	 Skånemodellen	 2.0	har	 pågått	 som	 ett	 projekt	 i	
Helsingborg	sedan	2012	och	en	medicinsk	utvärdering	pågår.	De	preliminära	
resultaten	 har	 visat	 att	 Kultur	 på	 recept	 kan	 fungera	 som	 en	 del	 i	 en	
rehabiliteringsprocess	(Region	Skåne	2016).	
	
Der	 er	 her	 altså	 tale	 om	 et	 projekt,	 der	 er	 lykkedes	 med	 at	 måle	 kulturudtryks	
positive	betydning	hos	en	række	udsatte	borgere,	herunder	personer	med	”hotande	
eller	pågående	sjukskrivningar,	 risk	 för	social	 isolering,	psykisk	ohälsa	eller	utbredd	
smärta”	 (Region	 Skåne	 2016).	 Projektet	 har	 med	 sine	 foreløbige	 resultater	 sat	
koblingen	mellem	 kultur	 og	 sundhedsfremme	 på	 sundhedsdagsorden.	 Og	 det	 i	 en	
sådan	 grad,	 at	 vi	 i	 Danmark	 nu	 får	 en	 dansk	 udgave	 af	 projektet	 (jf.	 Aftale	 om	
satspuljen	 på	 sundheds-	 og	ældreområdet	 for	 2016-2019).	 Vi	 ser	 projektet	 som	et	
eksempel	på	et	initiativ,	der	netop	er	lykkedes	med	at	måle	effekterne	af	kulturens	
sundhedsfremmende	 potentialer	 inden	 for	 eksisterende	 krav	 om	 evidente	 og	
målbare	effekter.		
	
Vi	 har	 i	 dette	 afsnit	 uddybet	 et	 perspektiv,	 vi	 allerede	 anlagde	 i	 afsnittet	 om	 det	
medicinske	hegemoni	vs.	humanistiske	strøtanker	(7.1.1).	Nemlig	det,	at	det	er	både	
komplekst	 og	 problematisk	 at	 tale	 om	 effekter	 og	 evidens	 i	 forhold	 til	 at	 måle	
sundhedsfremmepotentialet	af	kulturdeltagelse	og	 -oplevelser.	Vi	har	 i	dette	afsnit	
demonstreret,	 hvordan	 aktørerne	 i	 vores	 situation	 ikke	 taler	 ud	 fra	 en	 fælles	
erkendelse	af,	hvad	de	bedste	målemetoder	er	 for	et	eventuelt	kommende	felt	 for	
kultur	og	sundhedsfremme.	Aktørerne	synes	fanget	i	på	den	ene	side	erkendelsen	af,	
at	 evidensbaserede	 målinger	 har	 forrang,	 når	 projekter	 skal	 legitimeres	 som	
gangbare	 og	 effektfulde.	 Men	 heroverfor	 beskriver	 flere	 aktører	 samtidig	
fornemmelsen	af,	at	kulturdeltagelse	og	kulturoplevelser	 ikke	kan	sættes	på	formel	
og	måles	ud	fra	traditionelle	og	standardiserede	metoder.	Med	afsæt	i	projektet	på	
Storm	P.	har	vi	uddybet	kompleksiteten	i	at	fremstille	data,	der	kan	anvendes	mere	
bredt	 og	 på	 landsbasis.	 Og	 videre	 har	 vi	 med	 Kultur	 på	 recept	 eksemplificeret,	
hvordan	 et	 projekt,	 der	 går	 med	 på	 præmissen	 om	 at	 frembringe	 evidensbaseret	
forskning,	faktisk	kan	være	med	til	at	sætte	kultur	på	sundhedsfremmedagsordenen	
–	både	i	Sverige,	men	også	i	Danmark.	Vi	ser,	at	der	eksisterer	en	vis	skepsis	overfor	
evidensbaserede	målinger,	 fordi	 kultursektoren	 inden	 for	 rammerne	 af	 disse	 løber	
efter	den	ene	og	den	anden	måde	at	måle	på,	frem	for	at	arbejde	på	at	fremstå	som	
et	 legitimt	 felt	 i	 sig	 selv.	 Men	 egentlige	 alternative	 bud	 på,	 hvordan	 koblingens	
potentialer	 kan	 måles	 og	 dokumenteres	 forbliver	 usagte.	 Nødvendigheden	 af	 at	
effekterne	kan	måles	synes	alle	dog	at	være	enige	om.	
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Tema	2:	Aktuelle	vilkår		
Ud	 over	 ovenstående	 forhandlinger	 om	 vidensinteresser	 og	 målemetoder,	
forhandler	aktørerne	også	om	en	række	vilkår,	 som	de	oplever	som	væsentlige	 for	
interessenter	i	koblingen	af	kultur	og	sundhedsfremme	at	forholde	sig	til.	Vi	vil	i	det	
følgende	 udfolde,	 hvordan	 aktørerne	 har	 en	 klar	 erkendelse	 af,	 at	 etableringen	 af	
koblingen	 mellem	 kultur	 og	 sundhedsfremme	 i	 høj	 grad	 er	 udfordret	 af	 politiske	
arbejdsgange	og	prioriteringer,	der	i	Danmark	regulerer	til	hvem	og	til	hvad,	der	ydes	
støtte.	 Hertil	 påpeges	 en	 række	 mulige	 indgange	 til,	 at	 feltet	 kan	 vinde	 større	
legitimitet.	Videre	vil	vi	vise,	hvordan	feltets	ad	hoc	karakter	og	projekttankegangen	
opleves	som	udfordringer.	 I	det	 følgende	vil	vi	således	 fremskrive	nogle	nuancer	af	
de	vilkår,	som	aktørerne	i	forhandlingerne	gør	aktuelle.	
7.2.1	Indgange	til	en	legitimering	
Netop	 nuancer	 er	 noget,	 politikere	 ikke	 har	 tid	 til.	 Således	 forklarer	 LA:	 ”at	
politikerne	aldrig	når	de	her	nuancer”	(Bilag	3:	7).	Denne	oplevelse	suppleres	af	SSO,	
der	beskriver,	at	man	skal	kende	de	politiske	arbejdsgange,	for	”når	man	sidder	som	
politiker,	 så	 har	man	 kæmpe	 dagsordener,	 og	 derfor	 så	 skal	 tingene	 jo	 bare	 være	
enormt	straight	før	at	de	går	ind	for	det”	(Bilag	3:	24).	Der	synes	altså	at	eksistere	en	
erkendelse	af,	at	hvis	man	skal	nå	politikere	med	et	budskab	om	potentialerne	ved	at	
koble	 kultur	 og	 sundhedsfremme,	 så	 skal	man	 kunne	 fatte	 sig	 i	 korthed	 og	 på	 en	
måde,	så	budskabet	fænger.		
	
PMS	 trækker	 i	 forlængelse	 af	 dette	 på	 sine	 erfaringer	 fra	 Storbritannien,	 idet	 han	
påpeger	udfordringen	i,	at	forskningsfeltet	Arts	and	Health	står	svagt	over	for	andre	
felter	i	medicinsk	forskning,	som	netop	formår	at	formulere	sig	præcist	og	entydigt	i	
forhold	til	en	given	problemstilling.	PMS	trækker	i	sin	argumentation	på	en	forståelse	
af,	at	der	generelt	er	en	politisk	efterspørgsel	efter	evidens.	Vi	ser	citaterne	af	LA	og	
SSO	ovenfor	om	politikernes	manglende	tid	til	nuancer	og	behov	for,	at	tingene	skal	
være	 straight,	 som	 udtryk	 for	 det,	 som	 også	 PMS	 fremskriver	 som	 problematisk.	
Nemlig	at	politikerne	ikke	har	tid	til	mere	nuancerede	beskrivelser	af,	hvad	koblingen	
kan	 byde	 ind	 med.	 Politikerne	 er	 del	 af	 et	 system,	 hvor	 den	 entydighed	 som	
evidensbaserede	målinger	kan	præsenteres	med,	tillægges	stor	værdi.		
	
I	vores	situation	sker	der	endvidere	løbende	forhandlinger	omkring,	hvordan	det	er	
muligt	 at	 opnå	 politisk	 ørenlyd.	 PMS	 fremhæver	 det	 økonomiske	 aspekt	 som	
betydningsfuldt	 for	 politikere.	 Eksempelvis	 oplevede	 PMS	 før	 finanskrisen	 en	 stor	
interesse	 for	 feltet	 i	 Storbritannien,	 hvor	 der	 blev	 givet	 mange	 penge	 til	
udviklingsprojekter.	 Men	 netop	 finanskrisen	 medførte	 en	 ændring	 af	 politisk	 og	
økonomisk	tænkning.	Ifølge	PMS	opstod	det	føromtalte	større	krav	om	evidens,	fordi	
ressourcerne	pludselig	var	knappe,	og	politikere	derfor	skal	kunne	se	sammenhænge	
mellem	udgifter	 og	penge	 sparet	 på	 sigt.	 I	 forlængelse	heraf	 påpeger	 PMS	dog,	 at	
man	 sagtens	 kan	 fremskrive	 økonomiske	 argumenter	 for	 forskningsfeltet	 Arts	 and	
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Health,	hvis	man	vil.	Det	er	eksempelvis	muligt	at	måle	på	personers	well-being	før	
og	efter	de	har	deltaget	 i	et	projekt	og	at	beregne	udbyttet	af	dette	 i	økonomiske	
termer	 (Kultur	 på	 recept	 er	 et	 eksempel	 på	 dette	 jf.	 s.	 48-49)	 om	 Kultur	 på	 er	
eksempel	 på	 dette)	 (Bilag	 2).	 I	 forhold	 til	 politikernes	 tendens	 til	 at	 forlade	 sig	 på	
evidens	 og	 økonomiske	 sparemodeller,	 så	 foreslår	 en	 aktør	 til	
fokusgruppeinterviewet	med	inspiration	fra	en	(anden)	engelsk	professor,	at:		 	
	 	
KKH:	 (…)	 når	 man	 skal	 snakke	 med	 politikere,	 så	 skal	 man	 gøre	 dem	
opmærksomme	 på,	 at	 der	 er	 mange	 gevinster	 at	 hente	 på	 området.	
Økonomien	er	den	mindste	af	dem,	men	den	er	der.	Og	det	er	jo	det,	de	vil	
kigge	på	(…)	(Bilag	3:	9).	
	
Men	 ifølge	 PMS	 burde	 økonomiske	 interesser	 ikke	 være	 et	 vilkår,	 som	
forskningsfeltet	 Arts	 and	 Health	 (underforstået	 også	 kultur	 og	 sundhedsfremme	 i	
Danmark)	 er	 underlagt,	 for	 det	 kan	meget	 andet	 og	mere	 end	 eksempelvis	 at	 øge	
borgernes	mentale	 sundhed	med	 3	 %	 gennem	 et	 forløb.	 Derfor	 har	 blandt	 andre	
PMS	 i	 Storbritannien	 nu	 fokus	 på	 at	 udvikle	 alternative	 og	 mere	 common	 sense-
baserede	 argumenter	 for	 feltet	 (jf.	 afsnit	 7.1.2	 Diskussioner	 om	 måling).	 I	 den	
forbindelse	 påpeger	 han,	 at	 et	 koncept	 fra	 sundhedsfremmedagsordenen	 så	 som	
trivsel,	kan	være	en	hjælpsom	indgang	til	legitimering	og	aktualisering	af	koblingens	
muligheder	over	for	politikere	(Bilag	2).	Både	SSO	og	PSP	er	på	linje	med	PMS,	når	de	
påpeger,	at	konceptet	rehabilitering	måske	kan	være	nøglen	til	at	få	kultur	 ind	i	en	
dansk	sundhedsfremmekontekst:		
	
SSO:	(…)	Og	der	tænker	jeg	bare,	PSP,	du	sagde	noget	rigtig	fornuftigt,	det	er	
det	med	rehabilitering.	Fordi	det	er	jo	virkelig	et	ord,	der	er	på	dagsordenen	i	
hele	sundhedsverdenen.	Vi	rehabiliterer.	Så	derfor,	hvis	man	kan	tænke	det	
[kultur,	red.]	ind	som	en	del	af	rehabilitering	–	at	det	her	er	lige	så	væsentlig	
en	del	af	et	rehabiliteringsforløb,	som	det	at	lave	de	fysiske	øvelser	(…)	Så	det	
synes	jeg	faktisk,	det	er	noget	af	det,	hvor	der	er	en	indgang	(…)	(Bilag	3:	8).	
	
I	 ovenstående	 ser	 vi	 forhandlinger	 omkring	 nogle	 af	 de	 vilkår,	 koblingen	 mellem	
kultur	og	sundhedsfremme	opleves	at	skulle	agere	under.	Vi	ser	en	forståelse	af,	at	
økonomien	er	den	altdominerende	faktor,	hvis	man	skal	tale	til	politikerne,	for	det	er	
jo	 det,	 de	 vil	 kigge	 på	 (jf.	 forrige	 citat).	 Endvidere	 ser	 vi	 forståelser	 af,	 at	
dokumenterede	 effekter	 opleves	 som	 et	 vægtigt	 område,	 når	 politikere	 skal	
prioritere	i	de	offentlige	midler.	Men	samtidig	fremhæves	også	koncepter	som	trivsel	
og	 rehabilitering	som	 indgange,	hvor	koblingen	mellem	kultur	og	sundhedsfremme	
kan	søge	og	finde	sin	legitimitet.		
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7.2.2	Projekttankegangen	som	et	vilkår			
Ud	 over	 de	 ovenstående	 vilkår,	 er	 der	 også	 en	 række	 andre	 forhold,	 som	 aktører	
forhandler	 om	 som	 betydningsfulde	 faktorer	 i	 forhold	 til	 koblingens	 mulige	
etablering.	 Flere	 af	 deltagerne	 ved	 fokusgruppeinterviewet	 udtrykker,	 at	 der	 er	
udfordringer	forbundet	med	det	vilkår,	at	de	oplever	at	tingene	aktuelt	sker	ad	hoc	
og	at	de	projekter,	de	ser	igangsat,	ofte	er	kortsigtede.	Hertil	forklarer	en	deltager:		
	
PSP:	 Jeg	 tror	 først	 og	 fremmest,	 det	 er	 det,	 der	 er	 faren	 ved	 hele	 det,	 der	
hedder	projekter.	At	det	er	sådan	noget,	der	er	et	begrænset	antal	midler	til	
og	når	pengene	slipper	op,	så	forsvinder	den	der	ud	af	det	der	boligområde	
og	så	sidder	man	tilbage	med	det	der	stykke	kunst,	man	ikke	ved,	hvad	skal	
bruges	til.	Altså,	det	er,	tror	jeg,	den	typiske	historie.	De	færreste	projekter	er	
virkelig	bygget	op	omkring	noget	vedvarende,	fordi	det	er	en	begrænset	sum	
penge,	der	er	sat	af	til	det	(Bilag	3:	23).		
	
Det	 fremgår	 af	 citatet,	 at	 PSP	 forbinder	 selve	 projekttankegangen	 med	 nogle	
uhensigtsmæssige	vilkår,	 idet	hun	påpeger,	at	projekter	ofte	 får	kortvarig	effekt	og	
ingen	egentlig	forankring	har,	fordi	de	kun	understøttes	med	økonomiske	midler	i	en	
kortere	periode.	Dette	problematiserer	hun,	fordi	det	betyder,	at	projekter	generelt	
ikke	 bygges	 op	 omkring	 noget	 vedvarende,	 men	 i	 stedet	 ofte	 ender	 ud	 i,	 at	
deltagerne	sidder	tilbage	med	det	der	stykke	kunst,	som	de	ikke	ved	hvad	skal	bruges	
til.	 I	 det	 lys	 ser	 vi,	 at	 PSP	 indtager	 en	 position,	 der	 forholder	 sig	 kritisk	 til	
projekttankegangen	ud	 fra	en	oplevelse	af,	 at	det	oftest	er	de	økonomiske	midler,	
der	sætter	rammerne	for,	hvor	længe	et	projekt	løber.	Denne	kritik	uddyber	KKH:		
	
KKH:	Projekt-	og	puljetankegangen	er	bare	ikke	særlig	god	og	som	ikke	på	sigt	
giver	 mening.	 Altså	 man	 skulle	 virkelig	 stille	 det	 op	 i	 sådan	 et	
samfundsøkonomisk	perspektiv,	så	er	det	en	rigtig	dårlig	måde	at	arbejde	på	
(Bilag	3:	23).		
	
Aktøren	 repræsenterer	 her	 en	 forståelse	 af,	 at	 det	 er	 ikke	 er	 økonomisk	 rentabelt	
kun	at	tænke	i	kortsigtede	projekter.	Afsættet	er,	at	hvis	man	faktisk	regnede	på	det,	
så	ville	man	finde	det	mere	udbytterigt	set	ud	fra	et	samfundsøkonomisk	perspektiv	
at	tænke	i	andre	strategier,	end	den	som	projekt-	og	puljetankegangen	fordrer	til.	Vi	
ser	 i	 citaterne	 en	 kritik	 af	 den	 måde,	 som	 offentlige	 midler	 prioriteres	 på	 ud	 fra	
oplevelsen	 af,	 at	 projekttankegangen	 ikke	 er	 meningsfuld	 set	 fra	 et	
samfundsøkonomisk	 perspektiv.	 Igen	 opleves	 altså	 økonomien	 som	 en	 faktor,	 der	
skaber	nogle	rammesættende	vilkår,	som	interessenter	 i	koblingen	må	forholde	sig	
til.		
	
Ovenstående	 forhandlinger	 til	 trods,	 så	 synes	der	 i	 vores	 situation	 i	 nogen	 grad	 at	
være	 en	 forståelse	 for	 hvorfor	 netop	 projekttankegangen	 er	 den	 dominerende	
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strategi.	Afsættet	for	følgende	citat,	der	uddyber	dette,	er	en	refleksion	over,	at	der	
netop	er	afgivet	8	mio.	kr.	til	en	dansk	forsøgsordning	med	Kultur	på	recept:		
	
KKH:	(…)	De	[politikerne,	red.]	har	en	valgperiode.	De	vil	gerne	kunne	vise,	at	
de	har	bedrevet	noget,	og	så	bliver	resultaterne	inden	for	denne	her	periode.	
Ellers	 bliver	 de	 ikke	 valgt	 igen.	 Det	 er	 jo	 bare	 et	 vilkår,	men	 det	 ville	 være	
rigtig	dejligt,	hvis	man	kunne	trække	det	ud	af	den	der	politiske	horisont	og	
så	sige,	at	det	skal	forandres	et	andet	sted	end	at	der	lige	bliver	smidt	8	mio.	
af	til	et	bestemt	projekt	[satspuljemidler	til	Kultur	på	recept,	red.]	og	hvad	så,	
ikk…	Men	 det	 er	 jo	 nok	 også	 bare	 nogle	 vilkår,	 som	 vi	må	 lære	 at	 arbejde	
under	(Bilag	3:	23).			
	
I	 citatet	pointerer	aktøren	 flere	 forhold	af	betydning	 for	koblingens	aktuelle	vilkår,	
men	 også	 for	 dansk	 politik	 generelt,	 som	 opleves	 at	 være	 præget	 af	 en	
projekttankegang.	Aktøren	fremhæver	valgperioden	som	en	betydningsfuld	 faktor	 i	
forhold	 til,	 hvordan	 pengene	 i	 det	 offentlige	 prioriteres.	 Aktøren	 antager,	 at	
politikere	 spekulerer	 i,	 hvordan	 de	 bedst	 sikrer	 sig	 at	 blive	 genvalgt,	 og	 som	 et	
naturligt	følge	heraf	påpeges	det,	at	politikerne	gerne	vil	vise	gode	resultater	 inden	
for	denne	her	periode.	Med	henvisning	til	de	satspuljemidler,	der	er	blevet	afsat	 til	
Kultur	på	recept,	efterspørger	aktøren	et	større	visionsniveau,	der	ikke	blot	handler	
om	 at	 skabe	 gode	 historier	 og	 resultater	 i	 en	 valgperiode,	 men	 om	 at	 skabe	
forandringer	på	sigt.	Vi	ser	her	en	ambivalens	i	forhold	til	på	en	gang	at	være	i	stand	
til	at	konstatere	det	problematiske	i	den	måde,	det	politiske	system	fungerer	på,	og	
så	samtidig	at	være	nødt	til	at	acceptere	det	som	et	vilkår	og	en	præmis.		
	
Vi	vil	samle	op	på	dette	afsnit	efter	også	at	have	kigget	på	aktørernes	forhandlinger	
om	kortsigtede	og	langsigtede	projekter.		
7.2.3	Kortsigtede	vs.	langsigtede	projekter			
I	relation	til	de	vilkår,	aktørerne	oplever	som	udfordrende	for	en	et	potentielt	kultur	
og	 sundhedsfremmefelt,	 har	 vi	 også	 fundet	 det	 interessant	 at	 belyse	 aktørernes	
forhandlinger	 omkring	 fordele	 og	 ulemper	 ved	 hhv.	 kortsigtede	 og	 langsigtede	
projekter.	 I	diskussionen	om	Kultur	på	 recept	 til	eftermiddagsseminaret	 reflekterer	
PMS	over	projektet,	idet	han	påpeger	vigtigheden	i,	at	der	ikke	udelukkende	tænkes	i	
kortsigtede	 programmer.	 Både	 fordi	 det	 ikke	 er	 etisk	 forsvarligt	 over	 for	 sårbare	
målgrupper,	 man	 arbejder	 med,	 men	 også	 fordi	 man	 grundlæggende	misforstået,	
hvad	kulturprojekter	kan	bidrage	med	i	sundhedsfremmefeltet,	hvis	der	kun	tænkes	i	
kortsigtede	 programløsninger.	 Hans	 pointe	 er	 nemlig,	 at	 effekterne	 af	 at	 arbejde	
med	kultur	og	 sundhedsfremme	 først	viser	 sig	over	 længere	 tid.	Dertil	 kommer,	at	
effekterne	 ikke	 nødvendigvis	 er,	 at	 så	 og	 så	 mange	 flere	 personer	 kommer	 i	 job	
(hvilket	 er	 det	 overordnede	 formål	 med	 Kultur	 på	 recept),	 men	 i	 højere	 grad	 er	
effekterne	 og	 målet	 en	 menneskelig	 oplevelse	 af	 mere	 sammenhæng	 og	
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tilhørsforhold.	 Igennem	 denne	 refleksion	 repræsenterer	 PMS	 en	 modposition	 til	
Kultur	på	recept,	fordi	projektet,	på	trods	af	at	være	bredt	forankret	og	udbredt,	for	
den	 enkelte	 deltager	 er	 og	 bliver	 et	 kortsigtet	 program.	 Deltagerne	 i	 Kultur	 på	
recept-projektet	får	tilbudt	et	10	ugers	forløb,	og	selvom	mange	ifølge	KRS	gerne	vil	
fortsætte,	så	er	det	 ikke	muligt	 i	 forhold	til	hvordan	projektet	aktuelt	er	tilrettelagt	
(Bilag	2).		
	
Netop	Kultur	på	recepts	korte	forløb	er	også	flere	aktører	til	fokusgruppeinterviewet	
kritiske	over	for.	SSO	betegner,	at	Kultur	på	recept	”lidt	er	at	tisse	i	bukserne”	(Bilag	
3:	8).	Hun	uddyber	denne	pointe	ved	at	sammenligne	det	10-ugers	i	forløb	Kultur	på	
recept	med	Forebyggelsescentrenes	indsats:		
	
SSO:	 (…)	så	giver	man	12-ugers	 forløb	med	kost	eller	motion.	Og	så	må	folk	
passe	 sig	 selv	 (…)	 Det	 er	 lidt	 det	 samme	 med	 Kultur	 på	 recept.	 Hvordan	
skaber	man	varige	forandringer?	Det	gør	man	ikke	på	10-12	uger	(...)	(Bilag	3:	
8).	
	
SSO	 repræsenterer	 således	 samme	 position	 som	 PMS	 ovenfor,	 idet	 hun	
problematiserer	det	at	tænke	i	kortsigtede	programmer,	hvis	målet	er	langsigtet	og	
varig	forandring	af	menneskers	liv.	SSO’s	afsæt	for	at	være	engageret	i	feltet	bygger	
ligesom	 PMS’s	 på	 en	 forståelse	 af,	 at	 kulturdeltagelse	 og	 kulturoplevelser	 kan	
anvendes	 i	arbejdet	 for	at	mindske	ulighed	 i	sundhed.	Og	hvis	målet	er	at	mindske	
ulighed	 i	sundhed,	så	er	midlet	 ifølge	SSO	at	ændre	folks	vaner.	Det	problematiske	
ved	Kultur	på	recept	bliver	som	følge	heraf,	at	man:		
	 	
SSO:	(…)	ikke	bare	får	nye	vaner	og	begynder	at	gå	på	kunstmuseer	efter	10	
ugers	forløb.	Altså,	det	handler	ligesom	om,	hvordan	vi	på	lang	sigt	kan	skabe	
de	forandringer	(Bilag	3:	8).		
	
I	de	ovenstående	citater	ser	vi	både	en	kritik	af	Kultur	på	recept,	men	også	generelt	
af	 tendensen	 til	 at	 tænke	 i	 kortsigtede	 og	 afgrænsede	 projekter	 frem	 for	 mere	
langsigtede	 og	 forankrede	 løsninger.	 Der	 sker	 således	 fremskrivning	 af	 Kultur	 på	
recept	 som	et	 initiativ,	der	er	en	 slags	 tissen	 i	 bukserne	ud	 fra	en	 forståelse	af,	 at	
varige	forandringer	af	menneskers	vaner	ikke	sker	over	nat.	Vi	ser	her	altså	en	kritik	
af	 de	 vilkår,	 som	 vi	 i	 afsnittet	 ovenfor	 om	 projekttankegangen	 gjorde	 rede	 for,	 at	
aktørerne	 oplever	 at	 måtte	 arbejde	 under,	 i	 kraft	 af	 feltets	 uetablerethed	 og	
projekttankegangens	dominans.		
	
En	videreudvikling	af	dette	perspektiv	kommer	fra	SSO,	som	påpeger,	at	det	muligvis	
kan	være	frugtbart	”at	 legitimere,	at	nogle	projekter	er	quick	fix”	(Bilag	3:	24),	hvis	
det	blot	holdes	for	øje,	at	målet	netop	er	quick	fix	og	ikke	langvarige	løsninger	med	
varige	 effekter.	 Den	 eksplicitte	 kritik	 af	 Kultur	 på	 recept	 og	 kortsigtede	 projekter	
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imødegås	 her	 med	 en	 nuancering	 af,	 at	 der	 kan	 være	 udemærkede	 effekter	
forbundet	 hermed,	men	 at	man	 ikke	 skal	 gøre	 sig	 forhåbninger	 om	 forankring	 og	
ændring	 af	 vaner	 på	 baggrund	 heraf.	 Vi	 ser	 altså	 i	 vores	 situation	 en	 række	
forhandlinger	 om	 værdien	 af	 kortsigtede	 projekter	 i	 forhold	 til	 at	 udfolde	 de	
potentialer,	som	koblingen	mellem	kultur	og	sundhed	rummer.	
	
I	 de	 to	 ovenstående	 afsnit	 har	 vi	 undersøgt	 aktørernes	 oplevede	 udfordringer	 i	
relation	 til	 koblingens	 aktuelle	 ad	 hoc-karakter.	 Aktørerne	 fastholder	 især	
projekttankegangen	 som	 en	 grundlæggende	 præmis,	 herunder	 den	 økonomiske	
rammesætning	og	politiske	agendaer	(eller	manglen	på	samme),	som	elementer,	der	
virker	 begrænsende	 og	 hæmmende	 på	 udviklingen	 af	 et	 eventuelt	 kultur	 og	
sundhedsfremmefelt.	 Samtidig	 accepteres	 disse	 begrænsninger	 som	 vilkår,	 det	 er	
nødvendigt	 at	 arbejde	 under	 og	 med.	 Videre	 oplever	 flere	 aktører	 at	
projektkarakteren	 vanskeliggør	 det	 at	 arbejde	 med	 langsigtede	 og	 forankrende	
effekter.	Dette	udfordres	yderligere	af,	at	 initiativer	med	afsæt	 i	koblingen	mellem	
kultur	og	 sundhedsfremme	skal	 svare	 for	 sig	 i	 et	 felt,	hvor	 resultaterne	 skal	 kunne	
vise	 sig	 effektfulde	 og	 	 økonomisk	 rentable,	 hvis	 projektet	 skal	 overleve	 som	 ide	 i	
mere	end	en	valgperiode.	Videre	har	vi	med	afsæt	i	Kultur	på	recept	belyst,	hvordan	
aktørerne	 forhandler	 om	 hhv.	 kortsigtede	 og	 langsigtede	 projekters	 kvaliteter	 og	
potentialer.		
Tema	3:	Nødvendigheden	af	en	ramme		
Vi	har	 i	nærværende	speciale	haft	en	interesse	for,	hvad	aktørerne	forhandler	om	i	
etableringen	 af	 et	 kultur	 og	 sundhedsfremmefelt.	 I	 forlængelse	 heraf	 har	 en	
interesse	 for,	 hvad	 aktørerne	 gør	 aktuelt	 i	 forhold	 til	 at	 rammesættet	 feltet	 været	
interessant	 for	 os	 at	 undersøge.	 I	 den	 fortløbende	 diskussion	 i	
fokusgruppeinterviewet	 om	 udfordringer	 relateret	 til	 koblingen	 mellem	 kultur	 og	
sundhedsfremme,	 kredser	 deltagerne	 om	 den	 i	 Danmark	 endnu	 ikke-eksisterende	
ramme	 om	 feltet.	 Deltagerne	 bidrager	 i	 den	 forbindelse	 med	 perspektiver	 på,	
hvorfor	manglen	på	en	ramme	kan	være	udfordrende,	samt	hvad	der	er	relevant	at	
definere	 og	 afklare	 i	 forsøget	 på	 at	 understøtte	 etableringen	 af	 kultur-	 og	
sundhedsfremmefeltet.	I	dette	analyseafsnit	vil	vi	udfolde	disse	forhandlinger.	Vi	vil	
først	 eksemplificere,	 hvordan	 aktørerne	 forhandler	 om	 behovet	 for	 en	 overordnet	
ramme	 for	 feltet.	 Videre	 undersøger	 vi	 en	 række	 forhandlinger	 om	 definitioner	 af	
kultur	 og	 sundhed,	 målgrupper,	 settings	 og	 endelig	 vil	 vi	 se	 på	 forhandlinger	 om	
kultursektoren	som	en	nedprioriteret	sektor.	
7.3.1	Ramme	eller	ej?				
I	vores	situation	har	vi	 fundet,	at	 flere	aktører	efterlyser	en	ramme	omkring	det	at	
arbejde	med	koblingen	mellem	kultur	og	 sundhedsfremme	 i	Danmark.	KKH	 lægger	
ud,	hvorefter	SSO	stemmer	i:	
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KKH:	 (…)	Og	nu	er	der	så	afsat	satspuljemidler,	som	 jo	er	 lidt	sært.	De	er	 jo	
afsat	til		Kultur	på	recept,	og	det	synes	jeg	måske	er	sådan	lidt	–	”kom	nu”.	Vi	
kunne	måske	kigge	på	området	og	se	på	noget	best	practise,	 i	 stedet	 for	at	
låse	 det	 til	 en	 model.	 Men	 altså,	 fred	 med	 det.	 (…)	 der	 mangler	 den	 her	
samlede	 viden	 og	 den	 her	 strukturelle,	 systematiske	 tilgang	 til	 hvordan	 vi	
egentlig	kan	arbejde	med	det	og	på	forskningsniveau	også.	(…)	så	det	er	det	
der	med,	at	jeg	godt	kunne	tænke	mig	at	få	det	op	i	det	perspektiv,	hvor	der	
kommer	den	brede	viden,	og	det	bliver	 til	 en	helt	naturlig	måde	at	arbejde	
med	kultur	på	(…)	(Bilag	3:	5).	
	
SSO:	 (…)	 vi	 er	 nødt	 til	 at	 have	 defineret	 noget	 overordnet,	 inden	 vi	 kan	
begynde	at	gå	ned	og	blive	meget	konkrete.	Skal	vi	ikke	prøve	at	hæve	det	lidt	
op	på	det	 strategiske	og	 få	udviklet	en	 ramme	for,	hvordan	vi	 [i	netværket,	
red.]	 kan	 arbejde	 med	 det,	 og	 så	 kan	 man	 ligesom	 finde	 ud	 af,	 hvad	 der	
foregår.	Og	så	gå	mere	ned	i	dybden	i	stedet	for	at	det	bliver	sådan	”jamen	så	
blev	lille	Peter	også	glad	for	at	komme	på	biblioteket”.	Og	det	er	rigtig	fint	for	
Peter,	men	det	der	med,	at	det	gør	bare	ikke,	at	vi	får	det	løftet	det	op	på	det	
strategiske	niveau.	Jeg	er	derfor	meget	enig	med	dig,	Eva.	Man	skal	have	en	
eller	anden	ramme,	man	skal	udvikle	vidensdeling	på	en	eller	anden	måde	(…)	
(Bilag	3:	6).	
	
I	 de	 to	 ovenstående	 uddrag	 påpeger	 KKH	 og	 SSO	 behovet	 for	 at	 definere	 en	
overordnet	ramme	for	arbejdet	med	koblingen	mellem	kultur	og	sundhedsfremme.	
KKH	 plæderer	 for,	 at	 en	 strukturel	 og	 systematisk	 tilgang	 kan	 understøtte	
muligheden	for	at	producere	viden	på	et	bredt	og	mere	overordnet	niveau,	hvilket	vil	
gøre	det	mere	oplagt	at	arbejde	med	kultur.	SSO	argumenterer	i	samme	spor	for,	at	
det	er	nødvendigt	at	udvikle	overordnede	strategier	og	viden,	der	kan	understøtte	
perspektiver	på,	hvordan	man	fordelagtigt	kan	arbejde	med	koblingen	i	praksis.	Disse	
anskuelser	holder	KKH	op	imod	en	refleksion	over,	om	ikke	det	ville	være	en	fordel	
for	at	udvikle	best	practise	i	stedet	for	at	låse	satspuljemidlerne	til	en	dansk	model	af	
Kultur	 på	 recept,	 sådan	 som	 det	 aktuelt	 er	 tilfældet	 (jf.	 Aftale	 om	 satspuljen	 på	
sundheds-	og	ældreområdet	 for	2016-2019).	På	 linje	hermed	 initierer	SSO,	at	hvad	
der	 synes	 som	mere	eller	mindre	 tilfældige	projekter	 rettet	mod	 individniveau	bør	
erstattes	 af	 projekter,	 som	 udspringer	 af	 egentlige	 strategier.	 Aktørerne	 forkaster	
ikke	Kultur	på	recept	og	”lille	Peters”	oplevelser,	men	vi	ser	forståelser	af,	at	det	er	
uambitiøse	perspektiver	at	ville	arbejde	med	koblingen	ud	fra.		
	
En	anden,	der	byder	ind	i	forhandlingerne	omkring	behovet	for	en	ramme	er	KRS.	På	
baggrund	 af	 sine	 erfaringer	 fra	 Sverige	 påpeger	 KRS,	 at	 politisk	 opbakning	 er	
nødvendigt	 i	 etableringen	 af	 en	 ramme	 om	 kultur-	 og	 sundhedsfremmefeltet.	 KRS	
reflekterer	i	den	forbindelse	over,	at	der	ikke	er	meget	hjælp	at	hente	fra	de	danske	
politikere	i	relation	til	en	sådan	etablering.	Hun	mener,	at	politikerne	er	dovne,	idet	
hun	 påpeger,	 at	 de	 typisk	 først	 vil	 teste	 om	noget	 virker,	 førend	 de	 vil	 investere	 i	
mere	 langvarige	 løsninger.	 Men,	 pointerer	 hun,	 der	 findes	 allerede	 forskning	 fra	
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Sverige	og	udlandet	generelt,	der	bekræfter,	at	kulturdeltagelse	og	-oplevelser	virker	
sundhedsfremmende.	I	det	lys	rejser	KRS	spørgsmålet	om,	hvorfor	danske	politikere	
så	 ikke	 netop	 	 tænker	 større	 og	 i	mere	 gennemgående	 strategier	 og	 politikker	 på	
området.	KRS	fortæller,	for	at	eksemplificere,	at	Nordisk	Ministerråd	har	sat	fokus	på	
kultur	 og	 sundhedsfremme	 bl.a.	 fordi	 Sverige,	 Norge	 og	 Finland	 presser	 på	 med	
denne	dagsorden.	Hver	for	sig	er	landene	langt	på	området,	og	de	ser	potentialerne,	
men	der	mangler	 fortsat	en	mere	omfattende	videns-	og	erfaringsopsamling	fra	de	
nordiske	lande.	Tidligere	kulturminister	Marianne	Jelved	betakkede	sig	på	Danmarks	
vegne	for	yderligere	dialog	og	samarbejde	i	den	forbindelse	ud	fra	argumentationen	
om,	at	det	 faldt	uden	for	kulturministeriets	ressort	 (Bilag	2).	Dertil	kan	vi	 tilføje,	at	
den	nuværende	kulturminister	Bertel	Haarder	erklærer,	”at	det	er	sundhedssektoren	
og	ikke	hans	opgave	at	tage	initiativer	på	området”	(Hjortshøj	2015).	Der	synes	altså	
fra	de	kulturpolitiske	ministre	i	Danmark	ikke	at	være	nogen	nævneværdig	interesse	
for	potentialerne	i	koblingen	mellem	kultur	og	sundhedsfremme,	hvilket	kan	fremstå	
som	 en	 udfordring	 i	 forhold	 til,	 at	 aktørerne	 i	 vores	 situation	 netop	 efterspørger	
mere	strategiske	og	vidensbaserede	initiativer.		
	
I	ovenstående	ser	vi,	at	flere	aktører	efterspørger	systematik,	strategier	og	viden	på	
området,		der	eksempelvis	tager	afsæt	i	at	udvikle	best	practise	frem	for	at	prioritere	
midler	 til	 det	 på	 forhånd	 definerede	 Kultur	 på	 recept.	 Videre	 ser	 vi,	 at	 de	 danske	
kulturministre	værger	sig	mod	at	 lade	kultursektoren	tage	de	første	spadestik	til	at	
udvikle	 mere	 strategiske	 målsætninger	 for	 koblingen	 mellem	 kultur	 og	
sundhedsfremme.	 Vi	 ser	 flere	 aktører	 opfordre	 til	 et	 perspektivskifte	 væk	 fra	 den	
eksisterende	ad	hoc-tankegang	(se	også	de	to	sidste	afsnit	under	tema	2)	i	stedet	at	
fokusere	på	udviklingen	af	en	overordnet	ramme,	indenfor	hvilken	der	kan	udvikles	
strategier,	 systematik	 og	 viden	 til	 gavn	 for	 udformningen	 og	 implementeringen	 af	
projekter	samt	understøtte	etableringen	af	kultur-	og	sundfremmefeltet	generelt.	
7.3.2	Kultur	–	hvad	er	det,	og	for	hvem?			
Med	 aktørernes	 efterspørgsel	 på	 en	 overordnet	 ramme	 in	 mente	 vil	 vi	 følgende	
belyse	 forskellige	 forhold,	 som	 aktørerne	 hæfter	 sig	 ved	 er	 nødvendige	 at	
indholdsudfylde.	 Vi	 ser	 eksempelvis,	 at	 der	 er	 efterspørgsel	 på	 en	 definition	 af	
kulturbegrebet:	
	
SSO:	(…)	Men	det	er	bare	ret	vigtigt,	man	får	defineret	kulturbegrebet	inden	
[man	 initierer	 projekter,	 der	 kobler	 kultur	 og	 sundhedsfremme,	 red.],	 for	
ellers	kommer	man	nemlig	ud	i	den	der	med,	at	så	er	alt	kultur,	og	så	er	der	
ingen,	der	kan	finde	ud	af,	hvad	det	er	længere.	Og	så	er	der	nogle	af	de	der	
meget	 hardcore	mennesker,	 der	 siger	 ”ahmen	 skal	 vi	 så	 alle	 sammen	 løbe	
rundt	 på	 væggene”	 og	 sådan	 nogle	 ting.	 Så	 derfor	 er	 det	 ret	 vigtigt	 at	 få	
defineret,	 hvor	 er	 snitfladerne	 henne,	 for	 at	 vi	 kan	 komme	med	 eksempler	
[på	projekter,	red.]	(Bilag	3:	6).		
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Aktøren	 repræsenterer	 en	 forståelse	 af,	 at	 dels	 en	 definition	 af	 kulturbegrebet	 og	
dels	en	afklaring	af	grænserne	mellem	kultur	og	sundhedsfremme	kan	bidrage	til	et	
fælles	 udgangspunkt	 for,	 hvad	 indsatser	 med	 afsæt	 i	 koblingen	 mellem	 kultur	 og	
sundhedsfremme	 bør	 indeholde.	 Vi	 ser	 endvidere	 en	 ide	 om,	 at	 sådanne	 fælles	
referencepunkter	vil	kunne	understøtte	mere	helstøbte	indsatser	i	praksis.	Samtidig	
er	 der	 en	 forståelse	 af,	 at	 manglende	 afklaring	 af	 kulturbegrebet	 kan	 have	
konsekvenser	 for	 kultur-	 og	 sundhedsfremmefeltets	 legitimitet,	 idet	 det	 kan	 være	
vanskeligt	at	etablere	aktiviteter,	der	 ikke	nemt	kan	udsættes	for	en	indholds-	eller	
formålskritik.	I	forlængelse	af	efterspørgslen	på	en	definition	af	kulturbegrebet	og	at	
lokalisere	snitfladerne	mellem	kultur	og	sundhedsfremme,	bliver	kulturens	funktion	
diskuteret:		
	
KKH:	 (…)	Men	 udgangspunktet	 var	 egentlig	 –	 lad	 være	 at	 sige,	 det	 [kultur,	
red.]	kan	løse	problemer.	Det	kan	være	et	redskab	til	at	løse	problemer.	Der	
er	 nogle	 steder,	 hvor	 det	 kan	 løfte,	men	 andre,	 hvor	 det	 overhovedet	 ikke	
kan	noget,	hvor	der	stadig	er	behov	for	en	klinisk	medicinsk	tilgang.	Eller	der	
kan	 være	behov	 for	 kost/ryge-råd	osv.	Det	 er	 ikke	 en	 isoleret	 ting	 (Bilag	 3:	
10).	
	
KKH	udtrykker	en	forståelse	af,	at	kulturen	ikke	kan	løse	problemer,	men	at	den	kan	
være	en	del	af	en	løsning.	Aktøren	taler	således	ind	i	en	forståelse	af,	at	kultur	ikke	
kan	 stå	 alene	 i	 et	 sundhedsfremmearbejde,	men	at	 kultur	 kan	 være	et	bidrag	 i	 de	
tilfælde,	hvor	det	giver	mening	at	lade	kultur	spille	en	rolle.	Kultur	kan	altså	have	sin	
berettigelse	i	form	af	et	supplement	til	eksempelvis	en	klinisk	medicinsk	tilgang.		
	
Heroverfor	 ser	 vi	 ikke,	 at	 aktørerne	 trækker	 på	 samme	 forståelse	 af	
sundhedsbegrebet	 som	 et	 begreb,	 der	 mangler	 at	 blive	 defineret.	 I	 stedet	
repræsenteres	nogle	ret	faste	forståelser	af,	hvad	sundhed	er.	Eksempelvis	påpeger	
SSO,	at	der	tales	i	en	medicinsk	tradition	(jf.	tidligere	citat	s.	41)	og	i	citatet	ovenfor	
refererer	 KKH	 til	 både	en	 klinisk	medicinsk	 tilgang	og	kost/ryge-råd.	 Vi	 ser	 ikke	 en	
enighed	 i	 vores	 situation	 omkring,	 hvilke	 sundhedsbegreb,	 der	 skal	 arbejdes	med,	
men	 vi	 ser,	 at	 når	 aktørerne	 taler	 om	 sundhed,	 trækker	 de	 på	 mere	 faste	 og	
implicitte	forståelser	af,	hvad	dette	begreb	kan	indeholde,	når	dette	ses	i	relation	til	
den	eksplicitte	efterspørgsel	på	definitioner	af	kulturbegrebet.	Vi	 ser	altså,	at	der	 i	
forsøget	at	legitimere	koblingen	mellem	kultur	og	sundhedsfremme	er	en	forståelse	
af	kulturbegrebet	som	mere	uklart	og	definitionskrævende	end	sundhedsbegrebet.		
	
Et	andet	forhold,	som	flere	aktører	kredser	om	i	relation	til	 forhandlingerne	om	en	
ramme,	er	afklaringer	i	forhold	til	faktorer	som	målgruppe,	setting	og	projekttilgang.	
I	vores	specialeproces	har	vi	erfaret,	hvordan	forskellige	projekter,	der	tager	afsæt	i	
koblingen	mellem	kultur	 og	 sundhedsfremme,	har	 forskellige	målgrupper	 for	 øje.	 I	
HKI-kortlægningen	 finder	 vi	 eksempelvis	 bred	 variation	 i	 målgrupperne,	 der	 bl.a.	
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favner	 ensomme	 borgere	 over	 borgere	med	 stress	 og	 angst	 til	 borgere,	 hvis	 liv	 af	
præget	 af	misbrug,	psykisk	 sygdom	eller	demens	 for	blot	 at	nævne	et	udpluk	 (HKI	
2015a).	Dertil	kan	vi	 supplere	med	Projekt	Nye	veje,	hvor	målgruppen	er	borgere	 i	
udsatte	 boligområder	 (SUF	 2014).	 Eksemplerne	 illustrerer,	 hvordan	 der	 kan	 være	
forskellige	 målgrupper	 i	 spil	 i	 forskellige	 projekter,	 og	 netop	 afklaringer	 i	 relation	
hertil	kredser	aktørerne	om	i	fokusgruppeinterviewet:	
	
KKH:	(…)	når	man	går	ind	og	laver	projekter,	så	tror	jeg	det	er	vigtigt,	man	gør	
sig	klart,	hvilke	målgrupper	man	har.	Det	tror	jeg	er	ekstra	vigtigt,	fordi	noget	
af	det	i	forvejen	kan	være	så	svært	at	måle	på,	så	hvis	man	bare	kommer	med	
denne	 her	 ”kultur	 er	 bare	 så	 sundt	 og	 godt”,	 så	 kan	 det	 godt	 blive	meget	
uhåndgribeligt	(…)	(Bilag	3:	6).	
	
Aktøren	udtrykker	en	oplevelse	af,	at	det	kan	være	vanskeligt	at	foretage	målinger	i	
forbindelse	med	projekter,	der	involverer	kultur,	(jf.	Tema	1.	Perspektiver	på	viden)	
og	 at	 det	 i	 forlængelse	 heraf	 er	 af	 væsentligt	 at	 afklare	 hvilken	 målgruppe,	 der	
arbejdes	med.	Vi	ser	her	en	forståelse	af,	at	det	er	af	væsentlig	betydning	at	definere	
målgruppen	 i	 det	 enkelte	projekt,	 da	målgruppedefinitioner	 er	 afgørende	 for	 hvad	
man	 kan	 og	 bør	 måle	 på,	 og	 dermed	 hvordan	 projektet	 overhovedet	 kan	
rammesættes.	 I	 det	 lys	 ser	 vi,	 at	 aktøren	 repræsenterer	 en	 forståelse	 af,	 at	 en	
definition	 af	målgruppen	 delvist	 vil	 kunne	 kompensere	 for	 den	 oplevede	 svaghed,	
der	 er	 relateret	 til	 udfordringen	 i	 at	 måle	 på	 projekterne.	 Også	 SSO	 understreger	
vigtigheden	i	at	definere	målgruppen	bl.a.:	
	
SSO:	 Så	 tror	 jeg	 egentlig	 også	 det	med	målgruppen	 er	 rigtig	 relevant,	 altså	
hvad	er	det	for	en	målgruppe,	man	arbejder	med,	ikke	også.	Og	hvad	er	det,	
er	 det	 inden	 for	 sygehusverdenen	man	 arbejder,	 eller	 arbejder	man	meget	
lokalsamfundsorienteret,	fordi	det	kan	jo	godt	være…	Men	hvad	er	det	så	for	
nogle	målgrupper,	 hvad	 er	 det	 for	 en	 setting	 og	 alle	 de	 her	 ting,	 altså	 det	
kræver	 virkelig,	 at	 man	 får	 det	 nuanceret	 igen.	 (…)	 hvad	 er	 det	 så	 for	 et	
potentiale,	der	ligger	i	det,	hvad	er	risikoen	ved	det,	så	man	ligesom	kender	
de	 der,	 hvad	 er	 det	 gode	 ved	 det	 ene	 og	 hvad	 er	 det	 gode	 ved	 det	 andet.	
Altså,	kan	veje	det	op	mod	hinanden.	Og	der	tror	jeg,	man	kan	have	behov	for	
igen	at	få	afdækket	og	systematiseret,	hvad	er	det,	der	er	tale	om,	ikke	også,	
så	derfor	tror	jeg	ikke,	det	er	så	entydigt	faktisk	(Bilag	3:	19).	
	
SSO	 understreger	 vigtigheden	 i	 at	 afklare	 både	 målgruppe	 og	 setting.	 Aktøren	
eksemplificerer	 ved	 at	 sondre	 mellem	 projekter	 i	 sygehusverdenen	 og	 i	
lokalsamfundet,	hvor	målgruppen	er	hhv.	syge	og	raske	mennesker.	Hun	påpeger,	at	
den	 ene	 tilgang	 i	 udgangspunktet	 ikke	 er	 bedre	 end	 den	 anden,	 men	 at	 det	 er	
nødvendigt	 at	 anerkende,	 at	 tilgangene	 kan	 gøre	 noget	 forskelligt	 for	 forskellige	
mennesker.	 I	 det	 lys	 argumenterer	 hun	 for	 nødvendigheden	 i	 at	 foretage	 en	
nuancering	 af	 målgruppe	 og	 setting,	 hvilket	 med	 fordel	 kunne	 tage	 afsæt	 i	 en	
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systematik,	hvor	det	er	muligt	at	opnå	klarhed	over	potentialer	og	 risici	 forbundet	
hermed.	 I	 forlængelse	 heraf	 efterspørger	 aktøren	 en	 systematik,	 der	 netop	 kan	
understøtte	 nuanceringen	 mellem	 disse	 faktorer,	 hvilket	 vi	 ser	 udtrykker	 en	
forståelse	af,	at	en	sådan	systematik	ville	kunne	bidrage	til	at	præcisere	og	dermed	
bidrage	til	en	ramme	om	kultur	og	sundhedsfremmefeltet.		
	
Vi	kan	nuancere	disse	refleksioner	med	afsæt	i	to	forskellige	tilgange	perspektiver	på	
målgruppe	 og	 setting	 i	 forskellige	 projekter	 forhandlet	 af	 hhv.	 PHD	 og	 PMS.	 Som	
tidligere	nævnt	(jf.	Tema	1.	Perspektiver	på	viden)	har	PHD	i	sin	ph.d.	bl.a.	interesse	
for	 anvendelsen	 af	 kunst	 som	 katalysator	 for	 at	 øge	 sundheden	 blandt	 indlagte	
patienter.	 PHD’s	 fokus	 er	 i	 forbindelse	med	disse	på	de	biologisk	målbare	 effekter	
hos	 patienterne,	 idet	 hun	 henviser	 til	 at	 kunst	 og	 kreativitet	 frigiver	 dopamin	 i	
hjernen,	hvilket	øger	følelsen	af	mental	sundhed.	PMS	har	en	anden	tilgang,	idet	han	
antager	 en	 grundlæggende	 forståelse	 af,	 at	 vi	 som	 mennesker	 har	 brug	 for	
kreativitet	 for	 at	 engagere	 og	 udtrykke	 os.	 PMS’	 fokus	 er	 orienteret	 mod	 at	
samfundets	underprivilegerede	får	mulighed	for	at	det	leve	et	 liv,	de	har	lyst	til,	og	
målet	 er	 ikke	 bare	 at	 påvirke,	 men	 at	 forandre	 og	 i	 forlængelse	 heraf	 at	 skabe	
sammenhæng	i	menneskers	liv	ved	at	tænke	på	tværs	af	praksisser	og	fagdiscipliner,	
og	ved	at	have	et	eksplicit	fokus	på	deltagelse.	PMS	påpeger	desuden	vigtigheden	af	
at	 projekterne	 skabes	 og	 forankres	 i	 communities	 (Bilag	 2).	 Vi	 ser	 her	 at	 der	
eksisterer	 forskellige	 perspektiver	 på	 relevante	målgrupper	 og	 settings	 i	 projekter,	
der	 arbejder	 med	 koblingen	 mellem	 kultur	 og	 sundhedsfremme.	 Eksemplerne	
illustrerer,	at	det	ikke	er	underordnet,	hvem	målgruppen	er,	når	der	tales	om,	hvilke	
potentialer	koblingen	har.		
	
I	 ovenstående	 har	 vi	 belyst	 hvordan	 aktørerne	 kredser	 om	 det	 at	 foretage	
nødvendige	afklaringer,	der	kan	understøtte	etableringen	af	en	ramme	om	kultur	og	
sundhedsfremmefeltet.	 Vi	 ser	 en	 efterspørges	 af	 en	 definition	 af	 kulturbegrebet	
samt	en	afklaring	af,	hvad	kultur	egentlig	kan	 tilbyde	sundhedsfremmefeltet.	 I	den	
forbindelse	ser	vi	ikke,	at	sundhedsbegrebet	udfordres	i	samme	grad,	hvor	aktørerne	
refererer	 til	 mere	 faste	 forståelser	 af	 sundhed	 eksempelvis	 når	 flere	 aktører	
anvender	 termen	 medicinsk	 tradition.	 Dertil	 efterspørges	 afklaringer	 i	 forhold	 til	
målgruppe	og	setting,	dels	som	følge	af	at	kultur	er	svær	at	måle	på,	og	dels	fordi	det	
kan	understøtte	en	nødvendig	skelnen	 imellem	forskellige	 tilgange,	som	opleves	at	
kunne	noget	 forskelligt.	 I	det	 lys	er	der	altså	 forståelser	af,	 at	afklaringer	 i	 form	af	
definitioner,	 præciseringer	 og	 systematikker	 vil	 kunne	 bidrage	 til	 at	 pege	 på	
koblingens	 potentialer	 samt	 at	 skabe	 en	 ramme	 om	 kultur	 og	
sundhedsfremmefeltet.		
7.3.3	Kulturen	og	politik					
Et	andet	forhold,	aktørerne	oplever	som	udfordrende	for	etableringen	af	en	ramme,	
ser	 vi	 i	 beskrivelserne	 af	 kultursektoren	 som	 værende	 en	 underprioriteret	 og	
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ressourcesvag	sektor.	LA	påpeger	blandt	andet,	at	”de	kulturelle	ordførere	ligger	(…)	
allernederst	 i	 hierarkiet”	 (Bilag	 3:	 13)	 og	 at	 ”kulturministeriet	 det	 er	 jo	 altid	 det	
svageste	 ministerium”	 (Bilag	 3:	 14).	 Aktørerne	 forholder	 sig	 ikke	 kun	 til	
kulturområdets	ringe	status.	Også	vægtningen	af	hhv.	kultur	og	sundhedsfremme	på	
de	 politiske	 dagsordener	 tilskrives	 betydning.	 Eksempelvis	 har	 LA	 en	 forståelse	 af	
forholdet	mellem	områderne,	 som	hun	beskriver	 ved	at	påpege	potentialerne	 i,	 at	
der	nu	er	givet	satspuljemidler	til	Kultur	på	recept	i	Danmark:		
	
LA:	(…)	de	satspuljemidler	(…)	går	fra	de	kulturpolitiske	ordførere	over	til	de	
sundhedspolitiske	ordførere.	Og	måske	er	der	så	derfor	et	håb	for,	at	det	kan	
komme	højere	 op	 på	 den	 politiske	 dagsorden.	 Altså	måske	 at	 selve	 det,	 at	
formålet	er	noget	sundhedsmæssigt	i	det	hele	taget	(…)	(Bilag	3:	14).		
	
Det	fremgår,	at	LA	oplever	kultursektoren	som	et	nedprioriteret	område,	hvorimod	
den	 sundhedspolitiske	 dagsorden	 fylder	 meget.	 Dette	 kan	 problematiseres	
yderligere	 med	 SSO’s	 oplevelse	 af	 det	 etablerede	 sundhedssystem	 som	 værende	
trægt,	 hvilket	 er	 en	 udfordring,	 hvis	 målet	 er	 at	 arbejde	 mere	 bredt	 med	
sundhedsfremme,	 herunder	 at	 skabe	 plads	 til	 kulturen	 i	 sundhedsfremmefeltet.	
Afsættet	 er	 refleksioner	 fra	 dengang	 hun	 startede	 i	 København	 Kommunes	
Sundheds-	og	Omsorgsforvaltning:			
	
SSO:	 (…)	 hvis	man	 skal	 arbejde	med	 sundhedsfremme	 og	 forebyggelse	 i	 et	
bredt	perspektiv,	så	undrede	det	mig,	at	man	var	meget	fokuseret	kun	på	det	
fysiske.	Altså	rygning,	alkohol,	kost	og	motion.	Men	jeg	tænkte	bare	dengang	
som	ny	i	en	kommune,	ahmen,	det	er	 jo	den	vej,	man	skal	gøre	det.	Og	det	
tror	jeg,	der	er	rigtig	mange,	der	tænker,	og	så	bliver	man	bare	mainstream.	
Fordi	man	ikke	rigtig	ved,	hvad	man	skal	gøre,	så	gør	man	det,	som	de	andre	
gør	(…)	(Bilag	3:	3-4).	
	
Og	 videre	 forklarer	 SSO,	 hvordan	 en	 person	 i	 netværket	 har	 givet	 netværket	
mulighed	for	at	få	”en	rigtig	vej	ind	i	det	der	etablerede	sundhedsvæsen,	hvor	der	er	
nogle	 få	 personer,	 der	 har	 en	 dagsorden”	 (Bilag	 3:	 28).	 Der	 synes	 altså	 at	 blive	
forhandlet	 en	 erkendelse	 af,	 sundhedssystemet	 er	 et	 trægt	 system,	 hvor	 især	 det	
fysiske	prioriteres	og	hvor	det	er	nødvendigt	 at	 kende	 sine	 veje	og	nøglepersoner,	
hvis	man	vil	have	en	dagsorden	igennem.	Hvordan	kulturen	som	nederst	i	hierarkiet		
så	 får	ørenlyd	 i	dette	mere	 stabile	og	etablerede	 sundhedsfremmefelt	 vedbliver	at	
fremstå	som	et	ubesvaret	spørgsmål	i	vores	situation.		
	
Vi	 ser	 her	 et	 oplevet	 ulige	 forhold	 mellem	 kultur	 og	 sundhedsfremme,	 der	 af	
aktørerne	 påpeger	 kan	 have	 konsekvenser	 for	 rammesætningen	 af	 kultur	 og	
sundhedsfremmefeltet.	Vi	har	i	forlængelse	heraf	haft	en	interesse	for,	om	netop	en	
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rammesætning	på	øverste	politiske	niveau19	kunne	være	en	del	af	løsningen.	En	ide,	
der	 fra	vores	 side	 især	blev	 formet	med	afsæt	 i	pointer	 fra	eftermiddagsseminaret	
Her	påpegede	både	KRS	og	PMS,	at	i	Storbritannien	og	Sverige	(og	de	øvrige	nordiske	
lande	 på	 nær	 Danmark)	 har	 man	 en	 længere	 tradition	 for	 at	 tænke	 kultur	 og	
sundhedsfremme	sammen.	Dette	betyder	ifølge	aktørerne,	at	koblingen	i	disse	lande	
oplever	 større	 politisk	 anerkendelse,	 samt	 en	 interesse	 fra	 forskningsverdenen.	
Særligt	i	Storbritannien	har	man	forsket	i	koblingens	potentialer	i	mange	år	(jf.	afsnit	
7.1.2	 Forhandlinger	 om	 måling	 s.	 46).	 Manglen	 på	 en	 sådan	 anerkendelse	 og	
interesse	 i	 Danmark	 blev	 pointeret	 af	 PMS,	 der	 som	 afslutning	 på	 seminaret	
konkluderede	over	 for	de	 tilstedeværende,	at	Danmark	er	10	år	bagud	 i	 forhold	 til	
Storbritannien	(Bilag	2).		
	
Vi	 ser	 dog,	 at	 aktørerne	 i	 fokusgruppen	 har	 et	 mere	 ambivalent	 forhold	 til	
politikerinvolvering	og	potentialerne	i,	at	feltet	skal	legitimeres	og	rammesættes	fra	
statsligt,	politisk	niveau.		
	
KKH:	 (…)	 på	 den	 ene	 side,	 så	 synes	 jeg,	 det	 er	 super	 vigtigt,	 der	 er	 politisk	
forankring.	På	den	anden	side	så	har	 jeg	det	også	sådan,	de	skal	bare	holde	
sig	 væk	 [SSO	 griner	 samtykkende,	 red.].	 (…)	 Man	 skal	 virkelig	 have	
armslængde	 i	 politik.	Det	 er	 jo	 det	 scenarie,	 at	 hvis	 det	 bare	 er	 anerkendt,	
ikke,	altså	det	er	fint,	at	man	har	et	råd,	fordi	så	er	det	et	anerkendt	område,	
man	kan	arbejde	med.	Men	det	kan	godt	være,	det	ikke	skal	være	andet	end	
det.	I	starten	tænkte	jeg,	ahmen,	det	kunne	være	fedt,	og	så	kunne	de	måske	
sidde	 med	 nogle	 penge	 og	 sådan.	 Men	 nejnejnej,	 for	 så	 går	 der	 pludselig	
noget	faglighed	ind	i	det,	som	vi	 ikke	nødvendigvis	har,	og	som	jo	kan	skifte	
alt	 efter	 hvilke	 personer,	 der	 kommer	 ind	 i	 det.	 Så	 ja,	 jeg	 ved	 det	 sgu	 ikke	
(Bilag	3:	26).		
	
I	 citatet	 forhandles	 om	 både	 positive	 og	 negative	 konsekvenser	 ved	 politisk	
forankring	af	 kultur	 og	 sundhedsfremmefeltet.	 På	den	ene	 side	opleves	 forankring	
som	vigtig	 lige	som	også	KRS	og	PMS	pointerer	i	ovenstående.	Men	samtidig	er	der	
en	skepsis	overfor	det	politiske	system	generelt,	fordi	det	kan	medføre	besnærende	
rammer	for	fagligheder	i	feltet,	som	kan	skifte	alt	efter	hvilke	personer,	der	kommer	
ind	i	det.	Der	trækkes	altså	her	på	en	forståelse	af	det	politiske	system	som	værende	
både	rigidt	og	inkonsistent	på	samme	tid.	Derudover	er	der	en	frygt	for,	at	interesser	
og	 styringsformer	 kan	 komme	 ind	 over	 det	 lige	 nu	 relativt	 udefinerede	 kultur	 og	
sundhedsfremmefelt.	 Interesser	 og	 former	 som	 ikke	 nødvendigvis	 gavner	 feltets	
udvikling	 og	 den	 fleksibilitet	 og	 åbenhed,	 som	 lige	 nu	 kendetegner	 det.	 Denne	
bekymring	 bekræfter	 PMS,	 idet	 han,	 som	 tidligere	 påpeget,	 henviser	 til	 de	
																																																						
19	Vi	 er	opmærksomme	på,	 at	der	 i	 kommunerne	er	 fri	organiseringsret,	 således	at	der	 sagtens	kan	
være	kommuner	i	Danmark,	hvor	kultur	og	sundhed	hører	ind	under	samme	ressort.	Dette	er	dog	ikke	
tilfældet	endnu	på	statsligt	niveau,	og	det	er	her,	vi	ser	et	potentiale.		
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udfordringer,	forskningsfeltet	Arts	and	Health	i	Storbritannien	står	overfor	i	relation	
til	det	politiske	systems	efterspørgsel	efter	evidens	og	økonomisk	rentable	effekter	
(jf.	afsnit	7.2.1	Indgange).	
	
SSO	 afrunder	 KKH’s	 refleksioner	 omkring	 for	 og	 imod	 politikerinvolvering	 således:	
”Så	 altså	 som	 kransekagefigur,	 tænker	 du?	 Altså	 noget	 der	 legitimerer,	 at	 man	
arbejder	 med	 det”,	 hvilket	 KKH	 bekræfter.	 Vi	 ser	 altså,	 at	 deri	 forhandlinger	 om	
værdien	 af	 politisk	 anerkendelse	 af	 feltet,	 eksistere	 en	 ambivalens	 omkring	
potentialet	i	at	feltet	rammesættes	fra	et	politisk	og	statsligt	niveau.	Dette	til	trods	
for	erkendelsen	af,	at:		
	
KKH:	(…)	sådan	et	tværpolitisk	råd	eller	nævn	[som	de	har	i	Sverige,	red.]	det	
skaber	 den	 der	 legitimering,	 at	 du	 har	 det	 på	 nationalt,	 regionalt	 og	 lokalt	
niveau.	 I	Danmark	har	 vi	 ingenting.	Men	 jeg	 ved	 ikke,	 jeg	er	 ikke	 sikker	på,	
hvad	der	ligesom	er	det	bedste	(Bilag	3:	26).		
	
I	 ovenstående	 ser	 vi	 forståelser	 af	 kulturområdet	 som	 værende	 nedprioriteret	 og	
nederst	 i	 hierarkiet	 samt	 sundhedspolitiske	 dagsordner	 som	 mere	
gennemslagskraftige	 	end	de	kulturpolitiske.	Videre	opleves	sundhedsområdet	som	
et	trægt	og	tungt	system,	hvor	det	er	svært	at	få	nye	tiltag	igennem.	Dette	opleves	
som	udfordrende	for	etableringen	af	en	ramme	om	kultur	og	sundhedsfremmefeltet,	
i	hvilket	 lys	aktørerne	 forhandler	omkring	hvorvidt	politisk	og	statslig	anerkendelse	
kan	bidrage	hertil.	Aktørerne	forhandler	i	situationen	om	forskellige	perspektiver	på,	
hvad	 politikerinvolvering	 kan	 gøre	 for	 etableringen	 af	 et	 felt	 i	 Danmark,	 og	 der	
trækkes	 både	 på	 forståelser	 af,	 at	 det	 netop	 er	 legitimeringen	 fra	 statsligt	 niveau,	
som	Danmark	mangler,	mens	andre	er	skeptiske	over	for	politikerinvolvering	ud	fra	
en	oplevelse	 af,	 at	 det	 for	 det	meste	 går	 galt.	 Samlet	 ser	 vi,	 at	 aktørerne	påpeger	
forskellige	faktorer,	som	kan	udgøre	hindringer	for	etableringen	af	en	ramme,	men	
samtidig	afstår	aktørerne	for	at	komme	med	entydige	løsningsforslag,	i	hvilket	lys	vi	
ser	 forhandlingerne	 om	 nødvendigheden	 af	 en	 ramme	 være	 præget	 af	 både	
kompleksitet	og	ambivalens.	
Tema	4:	Samarbejde	på	tværs	
Allerede	 til	 netværksmøderne	 blev	 vi	 opmærksomme	 på	 de	 forskellige	 faglige	
interesser	 og	 forståelser	 i	 forhandlingerne	 i	 etableringen	 af	 et	 kultur	 og	
sundhedsfremmefelt.	Vi	har	derfor	fundet	det	interessant	at	behandle	de	forståelser	
af	 udfordringer	 et	 samarbejde	 på	 tværs,	 som	 aktørerne	 sætter	 i	 spil.	 Vi	 vil	 i	 det	
følgende	og	 sidste	 afsnit	 i	 analysen	 således	udfolde,	hvordan	aktørerne	 forhandler	
om	udfordringer	relateret	til	samarbejde	på	tværs,	herunder	magtforholdet	mellem	
sektorerne	og	værdien	af	et	fælles	sprog.		
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Følgende	 uddrag	 udpeger	 nogle	 af	 de	 udfordringer,	 aktøren	 oplever	 ved	 at	
samarbejde	på	tværs:	
	
SSO:	(…)	Men	jeg	synes,	at	vi	skal	prøve	at	arbejde	på	tværs	af	fagligheder	og	
sektorer,	og	det	kræver	enormt	at	man	ligesom	prøver	at	sætte	sig	ind	i	den	
andens	 sted.	 For	 det	 er	 jo	 meget	 tydeligt	 at	 jer,	 der	 kommer	 fra	 et	
kulturområde,	I	ved	nada	omkring	sundhedsområdet.	Det	gik	jo	totalt	op	for	
mig,	 da	 vi	 sad	 nede	 ved	 dig	 LA	 sidst	 [jf.	 diskussionen	 på	 netværksmødet	 i	
Artlab	 som	beskrevet	 i	 afsnit	6.4	under	præsentationen	af	 temaet,	 red.],	 at	
der	er	ikke	noget	at	sige	til,	at	vi	snakker	i	hver	vores	retning.	Vi	har	samme	
interesse,	men	vi	har	totalt	forskellige	forudsætninger	for	at	tale	ind	i	det	her	
felt,	 ikke	 også.	 Og	 det	 er	 virkelig	 en	 stor	 udfordring,	 fordi…	 Og	 når	 jeg	 så	
snakker	om	kultur,	så	kan	det	godt	være,	I	sidder	og	tænker	”hvad	fanden	er	
det	 for	 noget	 kultur”.	 Det	 er	 derfor,	 jeg	 savner,	 at	man	 får	 kulturbegrebet	
udfoldet.	Hvad	er	det	 for	et	 kulturbegreb,	 vi	 arbejder	med?	Så	 jeg	har	 ikke	
noget	 svar	på	det.	Men	 jeg	 synes,	 at	det	 er	 en	af	de	 ting,	 som	man	måske	
indimellem	negligerer	til	det,	at	det	er	problemfyldt	(…)	(Bilag	3:	21).			
	
Aktøren	reflekterer	over	oplevede	udfordringer	relateret	til	et	samarbejde	på	tværs,	
idet	 hun	 påpeger,	 at	 deltagerne	 i	 netværket	 har	 samme	 interesse	 men	 forskellige	
forudsætninger	 for	 at	 mødes	 og	 samarbejde	 i	 etableringen	 af	 et	 kultur	 og	
sundhedsfremmefelt.	 I	 forlængelse	heraf	 udtrykker	 SSO,	 at	 et	 reelt	 samarbejde	på	
tværs	forudsætter	dels	evnen	til	at	sætte	sig	i	den	andens	sted	og	dels	at	skabe	fælles	
forståelser	mellem	de	 forskellige	 fagligheder.	 Sidstnævnte	udfordring	uddyber	hun	
kan	 imødekommes	 ved	 at	 indholdsudfylde	 kulturbegrebet,	 og	 omvendt	 at	
repræsentanter	fra	kulturområdet	får	mere	viden	omkring	sundhedsområdet.	Vi	ser	
her	en	forståelse	af,	at	et	samarbejde	på	tværs	er	efterstræbelsesværdigt,	men	at	et	
reelt	 samarbejde	er	udfordret	af	manglende	viden	om	hinandens	 faglighed,	hvilket	
aktøren	oplever	negligeres.	I	forlængelse	heraf	supplerer	SSO	med	en	oplevelse	af,	at	
samarbejdet	også	er	betinget	af	eksisterende	magtforhold:	
	
SSO:	 (…)	 for	 det	 handler	 også	 lidt	 omkring	 magt	 omkring	 de	 forskellige	
domæner,	og	det	snakker	man	ikke	særlig	meget	om.	”Nu	skal	du	ikke	tro,	du	
skal	vide	noget	på	mit	felt”	–	den	ligger	engang	imellem	lidt	i	den.	Og	det	er	
en	hindring	for	det	[samarbejdet,	red.]	(…)	(Bilag	3:	21).	
	
Aktøren	 trækker	 her	 på	 en	 forståelse	 af,	 at	 magtforhold	 kan	 vanskeliggøre	
samarbejdet	mellem	sektorer	for	nu	skal	du	ikke	tro,	du	skal	vide	noget	på	mit	felt.	Vi	
ser	 her	 en	 forståelse	 af,	 at	 forskellige	 fagområder	 værner	 om	 deres	 eget	 felt	 og	
faglighed,	 og	 at	 denne	 lukkethed	 kan	 vanskeliggøre	 et	 samarbejde.	 Hertil	 taler	 en	
KKH	om	vigtigheden	 i	også	at	have	”respekt	 for	hinandens	 faglighed”	 (Bilag	3:	22),	
som	vi	ser	som	et	udtryk	for	nødvendigheden	af	netop	at	anerkende	og	respektere	
faggrænserne.	Aktørerne	trækker	således	på	en	gang	på	at	faggrænser	kan	være	en	
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hindring	for	samarbejdet,	hvis	forskellige	fagligheder	i	feltet	oplever	deres	faglighed	
truet,	men	samtidig	formuleres	et	behov	for	netop	at	fastholde	en	respekt,	således	
at	 fagligheder	 ikke	 kompromitteres.	 Sammenfattende	 ser	 vi	 i	 forhandlingerne	 en	
efterspørgsel	på	et	reelt	 tværfagligt	samarbejde,	hvilket	er	udfordret	af	manglende	
forståelser	 på	 tværs	 af	 fagområderne.	 Dertil	 forhandler	 aktørerne	 om	 forskellige	
forståelser	af	de	eksisterende	faggrænser,	som	både	anses	som	værende	en	hindring	
for	samarbejdet	og	samtidig	 forstås	som	noget,	der	skal	 fastholdes	og	respekteres.	
Endnu	en	aktør	byder	ind	i	forhold	til	behovet	for	fælles	forståelser:	
	
LA:	 Jeg	 tænker	 også	 netop	 i	 forhold	 til,	 at	 når	man	 står	med	 to	 forskellige	
vidensområder,	så	er	der	så	mange,	for	eksempel	når	vi	snakker	kunstnere	i	
virksomheder,	der	siger,	vi	skal	have	et	fælles	sprog.	Det	tror	jeg	ikke	på!	Jeg	
tror	på,	at	man	skal	forblive	stærk	der,	hvor	man	er.	Man	skal	bare	give	sig	tid	
til	at	vide	nok	om	hinanden	til	at	kunne	 få	udbytte	af	kombinere	de	 faglige	
styrker,	men	ikke	mere.	Innovationen	ligger	netop	i	forskelligheden	(…)	(Bilag	
3:	21).		
	
LA	reflekterer	her	over	ideen	om	et	fælles	sprog.	Hun	udtrykker	en	forståelse	af,	at	
man	 er	 stærk	 i	 kraft	 af	 sin	 faglighed	 og	 tager	 således	 afstand	 fra	 at	 forskellige	
fagligheder	bør	mødes	i	et	fælles	sprog.	Samarbejdet	skal	således	foregå	med	afsæt	i	
egen	 faglighed,	men	 samtidig	med	 en	 åbenhed	 overfor,	 at	man	 giver	 sig	 tid	 til	 at	
forstå	hinandens	fagligheder.	Dette	bakker	blandt	andet	KKH	op	om:			
	
KKH:	 (…)	Altså,	generelt	er	det	bare	skide	svært	at	arbejde	på	tværs,	og	 jeg	
tror	det,	 som	man	virkelig	skal…	Altså	man	skal	holde	sig	 for	øje,	at	der	 for	
eksempel	er	nogle	helt	 specifikke	 fagudtryk,	 som	man	skal	vide	hvad	er	 (…)	
Og	så	meget	med	netop	forventningsafstemning.	Hvad	er	det,	vi	regner	med	
at	få	ud	af	det	her.	Vi	kan	ikke,	netop	gå	ud	og	løse	alle	problemerne.	(…)	Så	
det	 tror	 jeg	 er	meget	 vigtigt.	 Ikke	 at	 have	 et	 fælles	 sprog,	men	 at	 have	 en	
fælles	referenceramme	eller	fælles	forventninger	til…	(Bilag	3:	22).	
	
KKH	tilslutter	sig	allerede	repræsenterede	forståelser	af,	at	det	både	er	vanskeligt	at	
samarbejde	 på	 tværs,	 og	 at	 et	 fælles	 sprog	 ikke	 er	 løsningen	 på	 udfordringerne	
relateret	hertil.	Hun	fastholder	i	stedet	en	ide	om	en	fælles	referenceramme,	hvilket	
hun	 eksemplificerer	 ved	 at	 gøre	 de	 enkelte	 områders	 forskellige	 fagudtryk	 til	 en	
viden,	 som	 alle	 områderne	 skal	 have	 indsigt	 i.	 Samtidig	 lægger	 hun	 vægt	 på	
vigtigheden	af,	at	 	der	 foretages	en	 forventningsafstemning,	 så	der	er	enighed	om,	
hvad	 det	 er	 muligt	 at	 opnå	 via	 samarbejdet.	 Vi	 ser	 således	 en	 forståelse	 af,	 at	
løsningen	 på	 udfordringerne	 i	 et	 samarbejde	 på	 tværs	 ikke	 er	 at	 efterstræbe	 et	
fælles	 sprog,	 men	 derimod	 en	 fælles	 referenceramme,	 som	 skal	 skabe	 fælles	
forståelser	blandt	de	involverede	parter.		
	
66	
	
Vi	 har	 dette	 afsnit	 belyst,	 hvordan	 aktørerne	 trækker	 på	 en	 række	 modstridende	
perspektiver	i	relation	til	det	at	samarbejde	på	tværs	af	fagligheder	og	sektorer.	Der	
er	 forståelser	 af,	 at	 øget	 indsigt	 i	 og	 viden	 om	 hinandens	 fagområder	 kan	
imødekomme	 et	 samarbejde,	 hvilket	 udfordres	 af	 oplevede	 implicitte	magtforhold	
imellem	felter	og	fagligheder.	I	det	lys	vi	ser	en	opfordring	til	delvist	at	nedbryde	de	
etablerede	faggrænser	og	sektorer,	der	kan	hindre	et	samarbejde	på	tværs.	Samtidig	
forhandles	også	om	behovet	for	en	opretholdelse	af	gensidig	respekt	om	hinandens	
fagligheder	og	kompetencer,	 i	hvilket	 lys	vi	 ser	en	delvis	 fastholdelse	af	etablerede	
faggrænser	og	sektorer	som	en	nødvendig	grænsedragning.	På	baggrund	heraf	ser	vi	
at	 aktørerne	 efterstræber	 et	 samarbejde	 på	 tværs,	 men	 at	 de	 på	 samme	 tid	 ser	
faggrænserne	 som	 både	 nødvendige	 at	 opretholde	 og	 samtidig	 nødvendige	 at	
nedbryde.		
7.5	Delkonklusion			
Med	 afsæt	 i	 de	 fire	 temaer	 har	 vi	 i	 ovenstående	 analyse	 belyst,	 hvad	 aktørerne	
forhandler	 om	 i	 etableringen	 af	 et	 kultur	 og	 sundhedsfremmefelt.	 Vi	 har	
anskueliggjort	 hvilke	 udfordringer	 og	 potentialer,	 aktørerne	 gør	 relevante	 i	
forhandlingerne	om	viden,	vilkår,	ramme-	og	samarbejdsdiskussioner.		
	
I	 første	 analysetema	 tog	 vi	 afsæt	 i	 en	 interesse	 for	 at	 belyse,	 hvordan	 aktørerne	
trækker	 på	 forskellige	 former	 for	 viden	 i	 koblingen	 mellem	 kultur	 og	
sundhedsfremme.	Her	 fandt	vi,	 at	både	biomedicinske	vidensforståelser	og	mindre	
stabile	modpositioner	til	disse	blev	gjort	aktuelle,	når	aktørerne	argumenterede	for	
koblingens	 potentialer.	 Til	 eksempel	 trak	 aktørerne	 både	 på	 ideer	 om,	 at	
kulturoplevelser	 og	 -deltagelse	 kan	 øge	 plasticitet	 i	 hjernen	 og	 være	 en	 vej	 til	 at	
mindske	ulighed	i	sundhed.	Vi	belyste	endvidere,	hvordan	aktørerne	forhandlede	om	
en	 opblødning	 af	 dikotomien	 mellem	 en	 naturvidenskabelig	 biomedicinsk	
forskningstradition	og	så	en	mere	blød	humanistisk	og	sociologisk	tradition.	Vi	fandt	
her,	 at	 aktørerne	 overvejende	 fastholdt	 biomedicinske	 argumenter	 som	 de,	 der	
kunne	legitimere	koblingen.		
	
I	forbindelse	med	diskussionerne	om	viden	så	vi	også	aktørerne	forhandle	om,	hvad	
de	 bedste	 målemetoder	 til	 at	 dokumentere	 effekterne	 af	 kultur	 og	
sundhedsfremmekoblingen	er.	Vi	 fandt,	 at	 aktørerne	på	den	ene	 side	erkendte,	 at	
evidensbaserede	 målemetoder	 bør	 have	 forrang,	 hvis	 kultur	 og	
sundhedsfremmeprojekter	skal	kunne	påberåbe	sig	legitimitet,	og	på	den	anden	side	
så	vi	flere	aktører	udtrykke,	at	effekterne	af	kulturudtryk	ikke	kan	sættes	på	formel	
og	måles	ud	fra	traditionelle,	standardiserede	metoder.	Nødvendigheden	af	at	kunne	
måle	og	dermed	dokumentere	effekterne	syntes	alle	dog	at	være	enige	om.		
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I	 andet	 analysetema	demonstrerede	 vi	 nogle	 af	 de	 vilkår,	 som	aktørerne	oplevede	
som	nødvendige	at	forholde	sig	til.	Vi	fandt,	at	det	at	kunne	dokumentere	økonomisk	
effektivitet	og	evidens	bag	koblingen	blev	fastholdt	som	altafgørende	faktorer,	hvis	
målet	 er	 at	 få	noget	 igennem	politisk.	 Koncepter	 som	 trivsel	 og	 rehabilitering	blev	
fremhævet	som	andre	indgange,	der	kunne	vække	politikernes	 interesse,	 idet	disse	
er	 på	 den	 aktuelle	 sundhedsfremmedagsordenen.	 Endvidere	 fandt	 vi,	 at	 aktørerne	
oplevede	projekttankegangen	som	en	grundlæggende	præmis	med	en	række	mere	
eller	mindre	uheldige	 følger	 i	 form	af	manglende	vilje	 fra	blandt	andet	politikernes	
side	til	at	tænke	og	investere	i	langsigtede	og	forankrede	løsninger.		
	
I	det	tredje	analysetema	belyste	vi	aktørernes	forhandlinger	om	nødvendigheden	af	
en	 ramme.	Her	 fandt	vi,	at	 flere	aktører	understregede	vigtigheden	af	 løfte	blikket	
fra	individorienterede	projekter	til	i	stedet	at	diskutere	koblingen	med	interesse	for	
en	mere	strategisk	og	strukturel	rammesætning.	I	forbindelse	hermed	så	vi	en	række	
ambivalenser	 omkring	 politikerinvolvering,	 idet	 denne	 på	 en	 gang	 blev	 beskrevet	
som	begrænsende	for	feltets	udvikling	og	som	en	mulighedsbetingelse.	I	forlængelse	
heraf	herskede	der	 frygt	 for,	at	der	med	politikerinvolvering	kunne	 følge	en	 række	
interesser	 og	 styringsformer,	 som	 ikke	 nødvendigvis	 gavner	 feltet	 og	 som	 bryder	
med	den	fleksibilitet	og	åbenhed,	som	lige	nu	kendetegner	det.	Omvendt	så	vi	også	
en	 erkendelse,	 at	 der	 med	 politikerinvolvering	 følger	 både	 økonomiske	 midler	 og	
legitimering	 af	 koblingen,	 som	det	 eksempelvis	 er	 sket	 i	 Sverige	og	 Storbritannien.	
Endvidere	 fandt	 vi,	 at	 aktørerne	 efterspørger	 afgrænsninger	 af	 feltet	 i	 form	 af	 en	
definition	af	kulturbegrebet,	hvorimod	sundhedsbegreber	og	-forståelser	heroverfor	
blev	refereret	til	som	allerede	definerede.	Også	definitioner	af	målgruppe	og	settings	
blev	 efterspurgt	 ud	 fra	 erkendelsen	 af	 at	 definitioner,	 præciseringer	 og	
systematikker	kan	bidrage	til	at	skabe	en	ramme	om	feltet.		
	
I	 det	 fjerde	 og	 sidste	 analysetema	 undersøgte	 vi	 aktørernes	 forhandlinger	 om	
samarbejde.	Vi	 fandt	her,	at	aktørerne	trak	på	modstridende	perspektiver	 i	 forhold	
til	 at	 arbejde	 på	 tværs	 af	 fagligheder	 og	 sektorer.	 Vi	 så	 en	 forståelse	 af,	 at	 øget	
indsigt	i	og	viden	om	hinandens	fagområder	kan	imødekomme	et	samarbejde,	men	
at	implicitte	magtforhold	udfordrer	samarbejdet.	Vi	fandt	på	baggrund	heraf,	at	der	
var	forståelser	af,	at	faggrænserne	på	en	gang	både	var	nødvendige	at	opretholde	og	
nødvendige	at	nedbryde.		
	
Som	 tidligere	 belyst	 har	 vi	 i	 nærværende	 speciale	 ikke	 søgt	 mod	 at	 frembringe	
enkeltstående	forklaringsmodeller	for,	hvad	aktørerne	forhandler	om	i	etableringen	
af	et	kultur	og	sundhedsfremmefelt.	Hvad	der	står	tilbage	er	således	en	erkendelse	
af,	at	aktørerne	oplever	en	lang	række	forskellige	forhold	som	aktuelle	at	inddrage	i	
de	forhandlinger,	de	foretager	om	koblingen.	I	den	følgende	diskussion	vil	vi	relatere	
disse	 forhandlinger	 til	 forskellige	 perspektiver	 på	 sundhedsfremme,	 idet	 vi	 med	
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inspiration	 fra	 det	 sociale	 verdener/arena	 kort	 (jf.	 afsnit	 6.3)	 vil	 drage	 nye	
perspektiver	 ind	 i	 den	 af	 os	 konstruerede	 situation.	Med	 afsæt	 heri	 vil	 vi	 besvare	
problemformuleringens	andet	spørgsmål	om,	hvordan	forhandlingerne	relaterer	sig	
til	forskellige	perspektiver	på	sundhedsfremme.	
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8.	Diskussion			
I	 det	 følgende	 vil	 vi	 belyse,	 hvordan	 forhandlinger	 i	 etableringen	 af	 et	 kultur	 og	
sundhedsfremmefelt	 relaterer	 sig	 til	 en	 række	 forskellige	 perspektiver	 på	
sundhedsfremme,	 for	således	at	svare	på	problemformuleringens	andet	spørgsmål.	
Dette	vil	vi	gøre	med	afsæt	i	de	sundhedsteoretiske	pointer	og	i	Uffe	Juul	Jensens	to	
perspektiver	på	sundhed	(Juul	Jensen	1994,	2006),	som	vi	alt	sammen	præsenterede	
i	afsnit	4.	Perspektiver	på	sundhed.	Vi	supplerer	hertil	med		pointer	fra	Theo	Stickley	
(2012)	 og	 Charlotte	 Bech	 Lau	 (2015).	 Endvidere	 finder	 vi	 det	 væsentligt	 at	 gøre	
opmærksom	på,	at	vi	hele	tiden	opererer	ud	fra	inspirationer,	vi	har	fået	med	Clarke	
(2005).	 Her	 tænker	 vi	 særligt	 på	 hendes	 pointe	 om,	 at	 kvaliteten	 og	 værdien	 af	
kvalitativ	 forskning	 eksisterer	 i	 belysningen	 af	 kompleksiteten	 i	 en	 situation,	 og	
videre	 at	 forhandlingerne	 om	 betydninger	 i	 vores	 situation	 også	 relaterer	 sig	 til	
andre	forhold	uden	for	den	af	os	konstruerede	situation.		
	
8.1	Perspektiver	på	sundhed	–	i	perspektiv	
I	analysen	fandt	vi,	at	det	medicinske	hegemoni	i	flere	sammenhænge	influerer	den	
måde,	 aktørerne	 forhandler	 om	 især	 potentialerne	 i	 at	 koble	 kultur	 og	
sundhedsfremme.	Dette	 vil	 vi	 i	 det	 følgende	diskutere	 nogle	 konsekvenser	 af	med	
afsæt	i	Juul	Jensens	objekt-	og	erfaringsperspektiv	(1994,	2005).	Et	blik	på	analysen	
med	disse	perspektiver	er	interessant,	fordi	der,	som	allerede	pointeret	(jf.	afsnit	4.3	
Sundhed	 som	 objekt	 eller	 som	 erfaring),	 knytter	 sig	 en	 række	 sygdoms-	 og	
sundhedsopfattelser,	 som	 har	 ”dybe	 konsekvenser	 for	 vor	 måde	 at	 organisere	
samfund,	 sundhedssystemer	 og	 sundhedsfremme	på”	 (Juul	 Jensen	 1994:	 40).	Med	
en	 interesse	 for	 perspektiverne	 får	 vil	 altså	 mulighed	 for	 at	 reflektere	 over	 de	
sundhedsbegreber	 og	 –forståelser,	 der	 forhandles	 i	 vores	 situation	 samt	 hvilke	
konsekvenser,	der	er	forbundet	hermed.		
8.1.1	Objektperspektivet		
Med	 afsæt	 i	 Juul	 Jensen	 påpegede	 vi,	 at	 der	 i	 forhandlingerne	 om	 håndtering	 af	
sundhed	længe	har	eksisteret	et	medicinsk	hegemoni.	Vi	kunne	dog	også	konstatere,	
at	dette	hegemoni	altid,	og	i	særlig	grad	inden	for	de	sidste	50	år,	er	blevet	anfægtet	
(Juul	Jensen	2010).	I	analysen	belyste	vi,	hvordan	der	foregår	en	række	forhandlinger	
om,	hvilke	former	for	viden,	der	har	betydning	for	og	er	relevante	i	koblingen	mellem	
kultur	og	sundhedsfremme.	Vi	viste	blandt	andet,	hvordan	en	række	aktører	trækker	
på	 diskurser	 fra	 det	medicinske	 hegemoni,	 når	 de	 skal	 beskrive	 potentialerne	 ved	
koblingen.	 Eksempelvis	 taler	 aktørerne	 om	 kulturens	 potentialer	 i	 behandling	 af	
patienter,	 og	 flere	 aktører	 beskriver	 her,	 hvordan	 kulturdeltagelse	 og	
kulturoplevelser	kan	øge	blandt	andet	dopaminniveau	og	hjernens	plasticitet.	Der	er	i	
disse	tilfælde	tale	om	forhandlinger,	der	taler	ind	i	objektperspektivets	sundheds-	og	
sygdomsforståelser,	 idet	 aktørerne	 trækker	 på	 ideen	 om,	 at	 kulturudtryk,	 som	 et	
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middel,	 kan	 gå	 ind	og	 løse	 en	 fejlfunktion	 (Juul	 Jensen	2006:	 7)	 i	 krop	eller	 sind:	 I	
dette	 objektperspektiv	 er	 målet	 eksempelvis	 at	 reducere	 psykisk	 sygdom	
(fejlfunktionen)	 og	 midlet	 hertil	 er	 kulturudtryks	 	 dopaminøgende	 og	
plasticitetsforbedrende	evner.		
	
Øget	motivation	og	indlæring	drages	ind	som	andre	potentialer	ved	at	give	patienter	
eller	borgere	mulighed	for	at	deltage	i	og	opleve	kultur.	Disse	kan	umiddelbart	synes	
mindre	fejlfunktionsfokuserede.	Dette	forholder	vi	os	kritisk	overfor,	idet	vi	ser	disse	
potentialer	som	udtryk	for	et	slags	forklædt	objektperspektiv,	hvilket	vi	kan	uddybe	
med	Juul	Jensen	(2006):	I	modreaktionerne	på	det	medicinske	hegemoni	er	der	som	
beskrevet	 søgt	 mod	 et	 paradigmeskifte,	 hvor	 blandt	 andet	 det	 brede	 og	 positive	
sundhedsbegreb	 er	 blevet	 fremført	 som	 alternativ.	 Bag	 dette	 sundhedsbegreb	 er	
argumentet	 om,	 at	 sundhed	 er	 andet	 og	 mere	 end	 fravær	 af	 sygdom,	 og	 at	
sundhedsbegrebet	 kan	 sætte	 fokus	 på	 både	 værdien	 og	 nødvendigheden	 af	
sundhedsfremmestrategier.	 I	 dette	 sundhedsperspektiv	 inddrages	 både	
personlighed,	 livsstil,	 sociale	 forhold,	 miljø	 og	 andre	 ydre	 omstændigheder	 i	
sundhedsforståelsen.	Forskellen	mellem	de	medicinsk	dominerede	interventioner	og	
mere	 sundhedsfremmeorienterede	 strategier	 er	 således,	 at	 det	 sidste	 også	
medregner	sociale	og	psykologiske	betingelser	som	en	del	af	årsagsfaktorerne	(Juul	
Jensen	2006).	
	
Vi	 ser	 på	 linje	 med	 Juul	 Jensen	 (2006),	 at	 også	 dette	 brede	 og	 positive	
sundhedsbegreb	 tager	 afsæt	 i	 en	 ide	 om,	 at	 fejlfunktioner	 må	 lokaliseres	 og	
interveneres	 imod	af	professionelle.	Nu	er	fejlfunktionen	ikke	længere	reduceret	til	
en	 kræftknude	eller	 en	 infektion,	men	også	 til	mental	 ustabilitet,	 uhensigtsmæssig	
livsstil	og	stressende	miljøer20.	Således	ser	vi	i	nyere	sundhedsbegreber	og	strategier	
en	 videreførelse	 af	 objektperspektivet.	 Vejen	 til	 sundhed	 er	 blot	 ikke	 længere	
kirurgens	kniv,	kemo	eller	penicillin,	men	også	et	sundhedsfremmende	arbejde,	hvor	
sundhedsprofessionelle	 understøtter	 individets	 autonomi	 på	 måder,	 så	
vedkommende	bliver	i	stand	til	at	udøve	kontrol	over	og	skabe	sammenhæng	i	eget	
liv	 (Juul	 Jensen	 1994,	 2006).	 Selvom	 ideer	 om	 øget	 indlæring	 og	 motivation		
umiddelbart	synes	at	tale	ud	af	 ideen	om	fejlfunktion,	så	ser	vi	 ikke,	at	det	reelt	er	
tilfældet.	For	nu	er	fejlfunktionen	ikke	blot	lave	niveauer	af	dopamin	eller	manglende	
plasticitet,	men	individets	manglende	forudsætninger	eller	engagement	 i	 forhold	til	
																																																						
20	Eksempelvis	 ser	 vi	 i	 de	 senere	 års	 øgede	 fokus	 på	 fremme	 af	 mental	 sundhed	 til	 stadighed	 en	
fokusering	 på	 risikofaktorer	 som	 elementer,	 der	 enten	 udefra	 eller	 indefra	 kan	 påvirke	 individets	
mentale	sundhed	(se	eksempelvis	Forebyggelsespakken	Mental	Sundhed,	Sundhedsstyrelsen	2012:	5).	
Sådanne	 indsatser	 fokuserer	 som	 følge	 heraf	 på	 at	 styrke	 patienter	 eller	 borgeres	mulighed	 for	 at	
opnå	 en	 robust	 psykisk	 tilstand	 via	 understøttelse	 af	 personlig	 autonomi.	 Til	 eksempel	 lyder	 det	 i	
Forebyggelsespakken	Mental	Sundhed	(2012),	at	de	sundhedsprofessionelle	skal	kunne:	”	(…)	bidrage	
til	 at	 skabe	 et	 trivselsfremmende	 miljø	 med	 fokus	 på	 tilhørsforhold,	 handlekompetencer,	
kommunikation	og	anti-mobning”	(Sundhedsstyrelsen	2012:	24).				
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at	 opnå	 læring.	 I	 vores	 situation	 ser	 vi	 således,	 at	 objektperspektivet	 med	 det	
dertilhørende	medicinske	hegemonis	 sygdoms-	og	 sundhedsforståelser	 fastholdes	 i	
aktørernes	forhandlinger	om	koblingens	potentialer.	
8.1.2	Erfaringsperspektivet		
I	 forlængelse	 af	 ovenstående	 har	 vi	 også	 fundet,	 at	 flere	 aktører	 trækker	 på	
sundhedsforståelser,	der	knytter	sig	til	erfaringsperspektivet.	Blandt	andet	etablerer	
flere	 aktører	 forhandlingspositioner	 om	 potentialerne	 med	 afsæt	 i	 et	
ulighedsperspektiv	 eller	 kulturudtryk	 som	 et	 almenmenneskeligt	 behov	 at	 have	 til	
rådighed.	 Vi	 vil	 her	 til	 eksemplificering	 inddrage	 PMS’	 ønske	 om,	 at	 en	 common	
sense-argumentation	vinder	 indpas	 i	kultur-	og	sundhedsfremmefeltet.	Argumentet	
bygger	 på	 antagelsen	 om,	 at	 det	 ikke	 burde	 være	 nødvendigt	 at	 bevise,	 at	
kulturudtryk	 kan	 være	 berigende.	 Det	 burde	 i	 stedet	 være	 common	 sense.	Denne	
tanke	 ligger	 på	 linje	med	 det,	 som	 Juul	 Jensens	 erfaringsperspektiv	 knytter	 an	 til,	
nemlig	 en	 sundhedsforståelse,	 hvor	 det	 ikke	 primært	 handler	 om	 at	 identificere	
årsager	eller	fejlfunktioner	som	så	forsøges	kontrolleret	med	midler,	men	i	lige	så	høj	
grad	 om	 at	 anerkende	 værdien	 af	 almenmenneskelig	 erfaring	 som	 kilde	 til	 vigtig	
viden.		
	
I	 bogen	 Qualitative	 Research	 in	 Arts	 and	 Mental	 Health	 (2010)	 udfoldes	 netop	
pointen	om	common	sense	som	en	argumentationsform,	der	bør	vinde	mere	indpas	i	
koblingen	mellem	 kultur	 og	 sundhedsfremme.	 I	 bogen	 indledes	med	 en	 fortælling	
om	medicinalkonsulenten	Dr.	Bloggs,	der	 ikke	vil	 finansiere	et	”Arts	on	Prescription	
program”	(Stickley	2012:	xi)	før	han	får	forevist	evidens	for	programmets	effektivitet.	
Han	tildeles	dog	kun	en	kvalitativ	forskningsrapport,	hvori	han	kan	læse	historier	om	
mennesker,	 der	 synes	 at	 få	 noget	 ud	 af	 at	 deltage	 i	 og	 opleve	 kultur.	 Dette	
karakteriserer	 Dr.	 Bloggs	 som	 ”anecdotal	 evidence”	 (Stickley	 2012:	 xi).	 Hvad	 Dr.	
Bloggs	alene	har	øje	for	er	”hard	evidence”	(Stickley	2012:	xi)	eksempelvis	i	form	af	
tal	på,	hvor	god	bedringsprocenten	er	eller	hvor	mange	sengepladser,	der	kan	spares	
på	hospitalerne.	Problemet	er,	som	Stickley	formulerer	det	at	Dr.	Bloggs:	”dismisses	
the	evidence	he	has	been	given	because	it	is	not	a	double-bliend	trial”	(Stickley	2012:	
ix).	Og	Stickley	fortsætter	videre	til	paradokset:		
	
He	will	then	drive	home	in	his	car	listening	to	music.	He	arrives	home	and	is	
welcomed	by	the	paintings	on	the	walls.	He	and	his	wife	visit	the	ballet	in	the	
evening;	he	reads	a	novel	before	going	to	sleep	(Stickley	2012:	ix).		
	
Pointen	med	fortællingen	er,	at	hvis	Dr.	Bloggs	blev	spurgt	om	sit	personlige		brug	af	
kulturudtryk,	 så	 ville	 han	 uundgåeligt	 svare,	 at	 det	 har	 stor	 betydning	 for	 ham.	
Gennem	 sine	 prioriteringer	 er	 Dr.	 Bloggs’	 vaner	 et	 bevis	 på,	 at	 det	 har	 værdi	 at	
anvende	 kulturudtryk.	 Det	 forholder	 sig	 jo	 netop	 ikke	 sådan,	 at	 han	 først	 måler	
effekten	af,	hvad	det	giver	ham	at	gå	i	balletten,	før	han	gør	det.	Stickley	konkluderer	
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således:	”(…)	he	knows	by	common	sense	 that	 the	arts	are	good	 for	him”	 (Stickley	
2012:	ix).	Common	sense-argumentet,	men	også	en	anden	aktørs	ønske	om	at	flytte	
fokus	væk	fra	”lille	Peter”	til	bredere	perspektiver	på,	hvordan	koblingen	kan	bidrage	
til	at	 reducere	ulighed	 i	 sundhed,	udspringer	af	 samme	kritiske	stillingtagen	 til	den	
magtfulde	 evidensdiskurs,	 der	 er	 fulgt	 med	 objektperspektivet.	 Vi	 ser	 altså	 i	
analysen,	 at	 flere	 aktører	 i	 vores	 situation	 forsøger	 at	 forhandle	modpositioner	 til	
objektperspektivets	 sundhedsbegreber	 og	 -forståelser	med	 afsæt	 i	 forståelser,	 der	
kan	siges	at	tage	afsæt	i	erfaringsperspektivet.	
8.1.3	Historiske	vingesus		
Vi	 vil	 afslutte	dette	afsnit	med	at	diskutere	nogle	konsekvenser	af	 forhandlingerne	
om	og	forholdet	mellem	objekt-	og	erfaringsperspektivet	i	aktørernes	forhandlinger.	
Før	vi	når	dertil,	vil	vi	dog	gøre	et	ophold	ved	Juul	Jensens	(2006)	redegørelse	over	
den	historiske	udvikling,	som	begge	perspektiver	er	en	del	af,	idet	udviklingen	tilføjer	
diskussionen	nogle	interessante	nuancer.	
	
Erfaringsperspektivet	 havde	 gennem	 den	 eksperimentelle	 medicins	 gennembrud	 i	
det	 19.	 og	 20.	 århundrede	 en	 position	 som	 et	 perifert	 perspektiv,	 eftersom	
udviklingen	af	naturvidenskaben	medførte	en	fortrængning	af	disse	mere	klassiske,	
helhedsorienterede	 og	 metafysiske	 teorier	 om	 natur	 og	 kosmos.	
Erfaringsperspektivets	sundhedsbegreber	og	-forståelser	vedblev	dog	at	udfordre	de	
mere	naturvidenskabelige	virkelighedsopfattelser.	Dette	betød,	at	naturvidenskaben	
langt	 ind	 i	 det	 19.	 århundrede	 var	 hjemsted	 for	 konflikter	 mellem	 tilhængere	 af	
objektperspektivet	 og	 tilhængere	 af	 mere	 helhedsorienterede	 erfaringsbaserede	
forståelser	 af	 sundhed	 og	 sygdom	 (Juul	 Jensen	 2006	 23-24).	 Konfrontationerne	
foregik	dengang	konkret	mellem:		
	
(…)	 en	 medicinsk	 praksis	 og	 forskning	 i	 tilknytning	 til	 universiteter	 og	
lægeskoler	 og	 alternative,	 ikke-autoriserede	 behandleres	 forsøg	 på	 at	
fastholde	forestillingen	om,	at	sygdom	og	sundhed	måtte	ses	i	større	kosmisk	
eller	åndelig	sammenhæng	(Juul	Jensen	2006:	23).		
	
Det	interessante	er,	at	denne	polarisering	mellem	medicinsk	praksis	og	forskning	og	
så	 det	 alternative	 frem	 til	 i	 dag	 har	 medført,	 at	 erfaringsperspektivet	 har	 fået	 et	
omdømme	 som	 værende	 uvidenskabeligt,	 fordi	 dets	 fortalere	 historisk	 har	 kunnet	
karakteriseres	 som	 ”ukyndige	 i	 videnskabens	 analysemetoder”	 (Juul	 Jensen	 2006:	
23).	Ifølge	Juul	Jensen	har	denne	polarisering	ført	til,	at	det	medicinske	hegemoni	og	
objektperspektivet	dominerer	vores	 sundhedsforståelser	 i	dag.	Dette	har	en	 række	
konsekvenser	for	hvilke	former	for	viden	og	hvilke	forståelser	af	sundhed	og	sygdom,	
der	 opfattes	 som	mest	 legitime	 og	 videnskabelige.	 Konsekvenser,	 som	 vi	 også	 ser	
have	betydning	i	vores	situation.		
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I	vores	analyse	ser	vi	som	anslået,	at	det	er	objektperspektivets	sundhedsbegreber	
og	 -forståelser,	der	dominerer	aktørernes	 forhandlinger	om	koblingens	potentialer,		
selvom	 vi	 også	 ser	 en	 række	 modforhandlinger.	 Udover	 de	 forhandlinger,	 vi	 har	
nævnt	ovenfor,	kan	vi	til	eksempel	minde	om	diskussionerne	om	evidens,	befriende	
systematikker	og	økonomiske	potentialer.	Forhandlingerne	om	koblingen	ser	vi	altså	
hovedsageligt	foregå	inden	for	objektperspektivet,	og	med	reference	til	Juul	Jensen	
(2004,	 2006)	 og	 Stickley	 (2012)	 kan	 vi	 påpege	 det	 problematiske	 i,	 at	
objektperspektivet	synes	at	dominere	de	sundhedsforståelser,	aktørerne	forhandler	
om	 i	 vores	 situation.	 Problematisk	 idet	 vi	 finder,	 at	 der	 sker	 en	 tilsidesættelse,	 en	
marginalisering,	 af	 aktørernes	 mere	 erfaringsbaserede	 perspektiver	 på	 koblingen	
mellem	 kultur	 og	 sundhedsfremme.	 Flere	 aktører	 har	 for	 eksempel	 personlige	
erfaringer	med,	hvordan	kulturudtryk	på	forskellig	vis	har	haft	betydning	for	borgere,	
de	har	været	i	kontakt	med.	Men	i	situationen	minder	aktørerne	sig	selv	og	hinanden	
om,	at	det	ikke	er	god	nok	viden.	Eksempelvis	er	erfaringen	fra	Storm	P.-projektet,	at	
de	 fremover	må	 tænke	 i	 slutprodukter,	 der	 ender	med	 	”nogle	 tal	 på,	 hvad	 vi	 kan	
spare	på	sigt”	(Bilag	3:	15).	Hvad	vi	generelt	ser	er,	at	aktørerne	ikke	oplever	at	deres	
erfaringer	 er	 legitime	 argumenter,	 med	 mindre	 de	 kan	 beskrive	 dem	 gennem	
evidensbasereret	dokumentation	af	effekter.		
	
Denne	marginalisering	af	erfaringsbaseret	viden	mener	vi	 ikke	kan	forklares	med	at	
evidensbaserede	 undersøgelser	 om	 graden	 af	 øget	 dopaminniveau	 er	 bedre	 viden	
end	 de	 mere	 erfaringsbaserede	 perspektiver.	 I	 stedet	 kan	 marginaliseringen	 med	
henvisning	 til	 Juul	 Jensens	 (2006)	 historiske	 vue	 ovenfor	 forklares	 ved,	 at	 den	
medicinske	 forskning	 vedbliver	 at	 være	 et	 forskningsområde,	 der	 fremstår	 mere	
videnskabeligt	 og	 evident	 end	 alternative	 forskningsmetoder	 og	 vidensformer,	 der	
heroverfor	 fremstår	 mere	 uvidenskabelige.	 Konsekvensen,	 både	 i	 situationen	 og	 i	
sundhedsfremmepraksisser	generelt	(jf.	Dybbroe	&	Land	2012	og	Juul	Jensen	2004),	
er,	 at	 vigtige	 og	 værdifulde	 erfaringsbaserede	 perspektiver	 på	 potentialerne	 i	
koblingen	mellem	kultur	og	sundhedsfremme	risikerer	at	gå	tabt,	eller	i	bedste	fald	
at	få	en	position	som	næstbedst,	idet	de	markeres	som	uvidenskabelige.	Dette	ser	vi	
altså	har	konsekvenser	 for	hvilke	sundhedspotentialer,	der	 får	mest	ørenlyd	og	har	
mest	 gennemslagskraft	 i	 forhandlingerne	 i	 etableringen	 af	 kultur	 og	
sundhedsfremmefeltet,	hvilket	igen	kan	have	konsekvenser	for	organiseringen	af	et	
potentielt	kultur	og	sundhedsfremmefelt.	
	
I	det	følgende	vil	vi	tilføje	en	række	nuanceringer	til	ovenstående.	Det	er	nemlig	ikke	
kun	 i	 aktørernes	 forhandlinger	 om	 viden,	 at	 vi	 ser	 objektperspektivets	
sundhedsforståelser	repræsenteret.		Afsættet	 for	 det	 følgende	 er,	 at	 vi	 i	 analysen	
fandt,	 at	 aktørerne	konsekvent	balancerer	 imellem	på	den	ene	 side	at	erkende,	 at	
etableringen	af	et	kultur	og	sundhedsfremmefelt	er	nødt	til	at	indfinde	sig	under	de	
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vilkår,	 der	 er	 for	 sundhedsfremmepraksisser	 i	 Danmark,	 og	 på	 den	 anden	 side	 gør	
aktørerne	en	række	modforhandlinger	til	dette.		
8.3	Hvad	sker	der,	når	evidens	bliver	sandhed?		
Som	anslået	ovenfor	er	et	af	følgerne	ved,	at	objektperspektivet	generelt	dominerer	
sundhedsforståelser	 i	 behandlings-	 og	 sundhedsfremmeregi,	 at	 kravet	 om	 evidens	
dominerer	over	andre	former	for	viden	(Juul	Jensen	2004,	2006).	I	analysen	ser	vi,	at	
aktørerne	gør	en	række	forhandlinger	om	netop	behovet	for	evidens.	Men	inden	vi	
når	til	aktørernes	forhandlinger,	vil	vi	begynde	med	at	pointere,	at	evidens	”ikke	er	
noget	 medicinsk	 eller	 sundhedsfagligt	 begreb”	 (Juul	 Jensen	 2004:	 19).	 Alligevel	
bruges	 begrebet	 ofte	 som	 om,	 det	 er	 et	 teknisk	 fagudtryk	med	 et	 klart	 defineret	
indhold.	 Ifølge	 Juul	 Jensen	 så	 bekender	 ”Gud	 og	 hver	mand	 (…)	 sig	 til	 idealet	 om	
evidensbaseret	 medicin”	 (Juul	 Jensen	 2004:	 19),	 i	 hvilket	 lys	 han	 ser	 evidens	
anvendes	 nærmest	 som	 et	 slogan	 både	 i	 sundhedsfaglige	 og	 politiske	
sammenhænge.	Ifølge	Juul	Jensen	er	kravet	om	evidens	især	problematisk	i	relation	
til	 sundhedsfremmepraksisser,	 fordi	 den	 aktuelle	 prioritering	 af	 evidensbaserede	
metodeprincipper	 overser	 vigtige	 perspektiver	 og	 viden	 i	 relation	 til	
sundhedsfremme.	 Der	 risikerer	 nemlig	 at	 ske	 en	 nedprioritering	 af	
sundhedsfremmeinitiativer,	der	ikke	er	baseret	på	”bedst	tilgængelige	evidens”,	men	
som	 i	 stedet	 kan	 præsentere	mere	 erfaringsbaseret	 viden	 om	 fremme	 af	 sundhed	
(Juul	Jensen	2004).	Dette	vil	vi	udfolde	med	afsæt	i	de	forhandlinger,	aktørerne	gør	
evidens	og	målbarhed.		
	
Vi	finder	 i	analysen,	at	flere	af	aktørerne	byder	 ind	med	forhandlinger	om	at	bryde	
med	 evidensbaserede	 målemetoder,	 idet	 de	 erkender	 disse	 metoders	
begrænsninger	 i	 forhold	 til	 at	 måle	 potentialerne	 i	 koblingen	 mellem	 kultur	 og	
sundhedsfremme.	 Flere	 aktører	 er	 af	 den	 opfattelse,	 at	 kulturdeltagelse	 og	
kulturoplevelser,	 ligesom	 eksempelvis	 forelskelse,	 ikke	 lader	 sig	 beskrive	
fyldestgørende	 inden	for	de	vidensforståelser,	som	aktørerne	oplever,	at	koblingen	
nødvendigvis	 må	 kunne	 svare	 for	 sig	 i.	 På	 trods	 heraf	 blev	 forhandlingerne	 om,	
hvordan	koblingens	effekter	kan	måles	ved	med	at	ende	det	samme	sted:	Nemlig	der	
hvor	det	opleves	som	et	vilkår	at	kunne	præsentere	evident	viden,	hvis	kultur	skal	på	
sundhedsfremmedagsordenen.	 Dette	 ser	 vi	 eksemplificeret	 i	 vores	 situation,	 idet	
flere	aktører	taler	om	at	man	jo	godt	kan:	”(…)	bruge	meget	af	den	tænkning	fra	den	
biomedicinske	forskning	(…)	i	forhold	til	at	legitimere”	(Bilag	3:	15),	og	når	aktørerne	
påpeger	 nødvendigheden	 af	 at	 kunne	 fremvise	 økonomiske	 effekter	 til	
beslutningstagere.	Endvidere	taler	de	om	forhold	såsom	politikernes	manglende	tid	
til	 nuancer	 og	 deraf	 nødvendigheden	 af	 at	 komme	 med	 simple	 budskaber,	
valgperioder,	nedprioriteringer	af	kulturen	mm.	Alt	sammen	faktorer	som	kan	siges	
at	 være	 konsekvens	 af	 evidenskravet.	 Aktørerne	 taler	 altså	 om,	 at	 vejen	 til	
75	
	
legitimering	af	feltet	går	gennem	klare	entydige	budskaber	om	effekt	og	økonomisk	
rentabilitet.		
	
I	 forlængelse	 af	 dette	 er	 det	 interessant	 at	 kigge	 på	 forhandlinger	 om	 Kultur	 på	
recept,	idet	projektet	har	formået	at	frembringe	dokumenterede	effekter	af	brugen	
af	kulturudtryk.	Vi	ser,	at	flere	aktører	skeptiske	over	for,	at	det	netop	er	Kultur	på	
recept,	der	har	 fået	 tildelt	 satspuljemidler.	Projektet	bliver	beskrevet	 som	en	 slags	
tissen	i	bukserne,	fordi	dets	struktur	er	så	stringent	bygget	op	omkring	et	afgrænset	
behandlingsforløb,	at	nogle	aktører	ikke	ser	det	helt	store	forandringspotentiale	for	
deltagerne.	 Kultur	 på	 recept	 har	 dog	 formået	 at	 fremlægge	 nogle	 foreløbige	
resultater,	 som	viser,	at	projektet	er	”effektfuldt”	 (Hjortshøj	2015a)	og	at	 troen	på	
egen	 livsduelighed	 hos	 deltagerne	 efter	 et	 forløb	 er	 steget	 ”markant”	 (Hjortshøj	
2015a).	Vi	har	ikke	noget	bud	på,	om	satspuljemidlerne	kunne	være	brugt	bedre	eller	
anderledes,	 og	 vi	 kender	 heller	 ikke	 de	 specifikke	 målemetoder,	 der	 er	 blevet	
anvendt.	Hvad	vi	finder	interessant	er,	at	når	Kultur	på	recept	afvikles	som	det	første	
store	 kultur-	 og	 sundhedsfremmeprojekt	 i	 dansk	 kontekst,	 så	 sker	 der	 en	
fastholdelse	 af,	 at	 i	 et	 felt	 hvor	 kultur	 og	 sundhedsfremme	 kobles,	 ligesom	 i	
sundhedsfremmefeltet	 generelt,	 er	 det	 nødvendigt	 at	 operere	 ud	 fra	 krav	 om	
evidens.	Vi	finder,	at	aktørerne	oplever	det	som	et	vilkår,	at	feltet	skal	kunne	leve	op	
til	krav	om	evidens	og	økonomiske	effekter,	hvis	det	skal	gøre	sig	forhåbninger	om	at	
komme	på	sundhedsfremmedagsordenen.		
	
At	 evidenskravet	 generelt	 er	 et	 vilkår	 i	 sundhedsfremmepraksisser	 i	 dag,	 kan	 vi	
underbygge	med	 reference	 til	 blandt	andre	Dybbroe	og	 Land	 (2012),	der	beskriver	
hvordan	
	
(…)	 ønsket	 og	 idealet	 om	 evidens	 bag	 sundhedsindsatser	 for	 at	 opnå	
behandlingsmæssig	 og	 økonomisk	 effektivitet	 har	 bredt	 sig	 fra	
behandlingsmæssige	 og	 sygdomsorienterede	 sammenhænge	 til	
problemstillinger	 langt	 ind	 i	det	bredere	sundhedsfremmende	 felt	 (Dybbroe	
&	Land	2012:	15)	
	
Med	henvisning	til	Stickley	(2012)	og	Dybbroe	og	Land	(2012)	kan	vi	problematisere	
dette	ved	at	påpege,	at	sundhedsfremmefeltet,	og	dermed	også	et	potentielt	kultur-	
og	sundhedsfremmefelt,	kan	risikere	at	komme	til	kort	i	forsøget	på	at	arbejde	ud	fra	
den	 evidensbaserede	 forskningskulturs	 krav	 til	målemetoder	 og	 de	 heraf	 følgende	
krav	 om	 evidente	 effekter.	 Problemet	 er	 sådan	 set	 ikke,	 at	 der	 ikke	 findes	
målemetoder,	 eller	 for	 den	 sags	 skyld	 forskningstraditioner	 og	 -institutioner21,	 der	
kan	 understøtte	 andre	 former	 for	 viden	 i	 feltet	 end	 de	 evidensbaserede.	 Med	
																																																						
21	Der	 findes	 i	 dag	 en	 række	 sundhedsfaglige	 humanistiske	 forskningsinstitutioner.	 Se	 eksempelvis	
Jensen	(2014),	Knudtsen	og	Holmen	(2005),	Løkke,	Fihl	og	Hem	(2005)	og	Stickley	(2012).	
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Stickley	 (2012)	 kan	 vi	 eksempelvis	 påpege,	 at	 der	 i	 kraft	 af	 de	 sidste	 mange	 års	
kvalitative	forskning	i	Arts	and	Health	i	Storbritannien	foreligger	meget	forskning,	der	
bekræfter,	 at	 kulturdeltagelse	 og	 kulturoplevelser	 har	 ”personal	 and	 social	
outcomes”	(Stickley	2012:	viii).	Men	han	påpeger	at:		
	
(…)	 until	 the	 right	 kind	 of	 evidence	 is	 produced	 for	 the	 National	 Health	
Service,	 the	 evidence	 that	 is	 produced	 often	 remains	marginalized	 and	will	
continue	 to	 be	 subject	 to	 criticism	 within	 the	 scientifically	 dominated	
healthcare	arena	(Stickley	2012:	viii).	
	
Og	så	er	vi	faktisk	tilbage	ved	Juul	Jensens	historiske	vue.	For	der	findes	altså	ifølge	
Stickley	og	blandt	andre	også	Jensen	(2014)	og	Knudtsen	og	Holmen	(2005)	masser	
af	 kvalitativ	 forskning,	 der	 kan	 dokumentere,	 at	 kulturudtryk	 har	
sundhedsfremmende	 potentialer.	 Problemet	 er	 bare,	 at	 disse	 forskningsprojekter	
ikke	 lever	 op	 til	 de	 evidensbaserede	 metodeprincipper,	 der	 ifølge	 Juul	 Jensen	
ophøjes	 af	 ”Gud	 og	 hver	 mand”	 (Juul	 Jensen	 2004:	 19),	 og	 som	 vi	 ser	 aktørerne	
opleve	som	et	uundgåeligt	vilkår.	Udfordringen	for	kultur	og	sundhedsfremmefeltet	
er	 således,	 at	 idealet	 om	 evidens	 og	 økonomisk	 effektivitet,	 som	 blandt	 andre	
politikere	 og	 beslutningstagere	 efterspørger,	 ikke	 tilføjer	 forskningsprojekter,	 der	
beskæftiger	sig	med	kultur	og	sundhedsfremme	særligt	meningsfulde	indsigter.			
	
Dermed	 ikke	sagt,	at	man	 ikke	kan	eller	 skal	 foretage	evidensbaserede	målinger	af	
eksempelvis	økonomisk	effektivitet	eller	stigningen	i	livsduelighed	før	og	efter	de	10	
uger,	som	man	har	gjort	det	i	forbindelse	med	Kultur	på	recept.	Men	som	vi	udledte	i	
foregående	afsnit,	så	kan	det	anskues	som	en	misforståelse,	at	evidensbaseret	viden	
er	 bedre	 end	 andre	 mere	 erfaringsbaserede	 vidensformer,	 og	 at	 konsekvenserne	
heraf	er	relateret	til	tab	af	viden.	Vi	ser,	at	aktørerne	kredser	om	nødvendigheden	af	
at	 udvikle	 alternative	 kvalitetssikringskriterier	 for	 et	 potentielt	 kultur	 og	
sundhedsfremmefelt,	der	adskiller	sig	 fra	de	aktuelt	dominerende	evidensbaserede	
metodeprincipper.	 Disse	 alternative	 metoder	 skal	 i	 højere	 grad	 kunne	 afspejle	 de	
sociale	 og	 kulturelle	 potentialer,	 som	 meget	 kvalitativ	 forskning	 allerede	
dokumentere,	 at	 kulturudtryk	 kan	 gøre	 for	mennesker.	 Hvordan	 dette	 reelt	 gøres	
vedbliver	 dog	 at	 være	 en	 udfordring	 i	 forhandlingerne.	 Hertil	 ser	 vi	 en	 udfordring	
relateret	til	aktørernes	oplevelse	af,	at	en	politiske	legitimering	og	dermed	støtte	af	
et	potentielt	kultur	og	sundhedsfremmefelt	nemmest	sker,	hvis	der	kan	frembringes	
evidensbaseret	 viden,	 hvor	 man	 eksempelvis	 i	 simple	 vendinger	 kan	 forklare	
politikerne,	at	det	kan	være	økonomisk	rentabelt	at	implementere	kulturudtryk	i	det	
sundhedsfremmende	arbejde.	Vi	ser	altså,	at	aktørerne	oplever	det	som	et	vilkår,	at	
en	potentiel	etablering	af	koblingen	må	indordne	sig	under	det	velkendte	”krav	om	
videnskabelig	 dokumentation	 og	 kompetence	 af	 kvantitativ	 og	 laboratoriemæssig	
art”	 (Juul	 Jensen	 2006:	 7),	 alene	 fordi	 dette	 ”ofte	 prioriteres	 højere	 end	 indsigt	 i	
menneskelig	livsførelse	og	menneskelige	relationer”	(Juul	Jensen	2006:	7).	
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8.4	Sundhed	som	konstant	–	kulturen	som	variabel		
Ifølge	 Juul	 Jensen	 er	 en	 af	 konsekvenserne	 af	 objektperspektivets	
sundhedsforståelser,	 at	 ”sundhed”	 fastholdes	 som	 noget,	 der	 lader	 sig	 beskrive	
gennem	 simple	 årsagsforklaringer	 	 (Juul	 Jensen	 1994,	 2006).	 	 Dette	 forhold	 er	
interessant	 i	 relation	 til	 de	 forhandlinger,	 vi	 ser	 foregå	 omkring	 behovet	 for	
definitioner	af	kultur	og	sundhed,	hvilket	vi	i	det	følgende	vil	udfolde.		
	
Vi	 ser	 i	 analysen,	 at	 kulturudtryk	 og	 biomedicinsk	 viden	 forhandles	 som	
modsætninger,	der	så	mødes	 i	koblingen	mellem	kultur	og	sundhedsfremme.	Flere	
aktører	 trækker	på	en	 forståelse	af,	at	kulturen	er	et	 slags	 fremmedlegeme	 (eller	 i	
hvert	fald	noget	nyt)	i	sundhedsfremmepraksisser,	hvorfor	der	også	følger	en	række	
forhandlinger	 om,	 hvordan	 kulturen	 så	 kan	 passe	 ind	 i	 det	 eksisterende	 uden	 at	
miste	sin	værdi.	Vi	ser,	at	der	sker	en	fastholdelse	af	en	dikotomi22	mellem	kulturens	
sundhedsfremmende	 potentialer	 og	 så	 den	 ramme	 og	 de	 vilkår,	 som	
sundhedspraksisser	 er	 organiseret	 under	 og	 fungerer	 indenfor.	 Og	 selvom	 flere	
aktører	efterstræber	et	”både	og”,	sker	der	samtidig	en	vedvarende	fastholdelse	af,	
at	 det	 slet	 ikke	 ønskværdigt	 at	 lade	 kultur-	 og	 sundhedssektoren	 udvikle	 et	 fælles	
sprog.	Videre	fastholdes	også,	som	beskrevet	ovenfor,	at	argumenter	såsom	evidens,	
effektivitet	 og	 økonomi	 oftest	 har	 det	 endelige	 ord	 i	 spørgsmål	
sundhedsfremmepraksissers	prioriteringer	og	organisering.		
	
Vi	 ser	 flere	gange,	hvordan	nogle	aktører	udtrykker	behovet	 for	at	definere	kultur.	
Erkendelsen	 synes	 at	 være,	 at	 hvis	 det	 ikke	 er	 muligt	 for	 det	 potentielle	 felt	 at	
præsentere	kultur	som	noget	bestemt	og	klart	afgrænset,	så	vil	 feltet	stå	med	den	
udfordring,	 at	 nogle	 ”af	 de	 der	 hardcore	mennesker”	 (Bilag	 3:	 6)	 slet	 ikke	 kan	 se	
meningen	 med	 og	 potentialerne	 i	 at	 inddrage	 kulturudtryk	 i	 et	
sundhedsfremmearbejde.	Hvad	der	er	interessant	her	er	ikke	så	meget,	hvorvidt	og	
hvordan	kulturbegrebet	bør	og	kan	defineres,	men	at	aktørerne	 ikke	 i	 samme	grad	
efterspørger	definitioner	på,	hvad	sundhed	og	sundhedsfremme	er.	I	vores	situation	
synes	 aktørerne	 at	 referere	 til	 sundhedsbegreber	 og	 -forståelser	 som	 mere	 klart	
definerede	 størrelser	 end	 kulturen.	 Ikke	 fordi	 aktørerne	 nødvendigvis	 har	 samme	
forståelse	af,	hvad	sundhed	og	sundhedsfremme	er.	Eksempelvis	påpeger	SSO,	at	de,	
der	 kommer	 fra	 kultursektoren,	 ikke	 ved	 særlig	 meget	 om	 forebyggelse	 og	
sundhedsfremme,	 idet	de	ofte	 taler	meget	 i	 en	 ”medicinsk	 tradition”	 (Bilag	3:	 10).	
Aktørerne	fra	kultursektoren	synes	ligeledes	at	anerkende,	at	de	ikke	ved	meget	om	
sundhedsbegreber	 og	 –forståelser,	 men	 udfordrer	 det	 på	 trods	 heraf	 ikke	
Eksempelvis	 griner	 aktørerne	 af,	 hvordan	 sundhedsbegreber	 såsom	 visitation	 og	
																																																						
22	Ifølge	Lene	Otto	(1997)	så	har	vi	i	den	vestlige	verden	en	generel	tendens	til	at	tænke	i	dualismer	
og	dikotomier.	De	mangeartede	modsætninger	og	positioner	i	forhold	til	sundhedsbegrebet	er	blevet	
tolket	 som	en	uoverstigelig	 forskel	mellem	en	medicinsk	 tankegang	og	en	mere	holistisk	opfattelse	
(Otto	1997:	187).	
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intervention	kan	medføre	en	række	fejlassociationer	om	hhv.	kropsvisitation	(Bilag	3:	
22)	 og	 Napoleonskrige	 (Bilag	 3:	 21).	 	 Vi	 mener,	 at	 der	 i	 forhold	 til	 sundhed	 og	
sundhedsfremme	er	tale	om	forhandlinger	om	hvilke	 former	for	sundhedsbegreber	
og	-forståelser,	det	er	relevant	at	arbejde	ud	fra,	frem	for	en	egentlig	diskussion	om,	
hvad	 sundhed	 og	 sundhedsfremme	 overhovedet	 er.	 Vi	 ser	 altså,	 at	 kulturen	
beskrives	 som	 en	 endnu	 ikke	 defineret,	 flyvsk	 og	 uhåndterbar	 størrelse,	 der	 skal	
tøjles.	Heroverfor	går	diskussionen	 i	 forhold	 til	 sundhed	og	sundhedsfremme	mere	
på,	hvorvidt	man	bør	hente	definitionen	fra	en	medicinsk	tradition	eller	i	mere	brede	
sundhedsbegreber	og	-forståelser.		
	
Vi	 finder	 modstillingen	 mellem	 kultur,	 som	 noget	 der	 har	 behov	 for	 at	 blive	
defineret,	 over	 for	 sundhed	 og	 sundhedsfremmepraksisser,	 som	noget	 på	 forhånd	
defineret	 (om	 end	 på	 forskellige	 måder	 i	 forskellige	 traditioner)	 interessant.	 Vi	
oplever	nemlig	også	i	disse	forhandlinger,	at	objektperspektivets	sundhedsbegreber	
og	 -forståelser	 dominerer.	 I	 denne	 sammenhæng	 er	 det	 interessant	 ud	 fra	 den	
pointe,	 vi	 henter	 fra	 blandt	 andet	 Juul	 Jensen	 (1994),	 men	 også	 med	 afsæt	 i	
perspektiver	 fra	Clarke	(2005),	nemlig	at	alting,	og	dermed	også	sundhedsbegreber	
og	 -forståelser	 netop	 bør	 være	 karakteriseret	 ved	 sine	 mangetydigheder	 og	
kompleksiteter.	 I	 det	 lys	 finder	 vi	 ikke,	 at	 det	 giver	 mening	 at	 referere	 til	
sundhedsbegreber	 og	 -forståelser	 som	 noget,	 der	 lader	 sig	 definere	 entydigt23.	 Vi	
ser,	at	når	aktørerne	trækker	på	en	 forståelse	af,	at	kulturen	er	en	mindre	entydig	
størrelse	 end	 sundhed,	 så	 er	 det	 ikke	 fordi,	 det	 er	 sådan	 det	 er,	 men	 fordi	
sundhedsfremmepraksisser,	 i	 kraft	 af	 det	medicinske	 hegemoni,	 i	 højere	 grad	 end	
kultursektoren,	 opererer	med	 entydige	 og	 afgrænsede	 definitioner.	 Når	 aktørerne	
har	 lettere	 ved	 at	 referere	 til	 sundhed	 og	 sundhedsfremme	 som	 forholdsvist	
afgrænsede	størrelser	end	det	er	tilfældet	med	kultur,	så	forstår	vi,	at	det	udspringer	
af,	at	sundhedsfremmepraksisser	er	influerede	af	en	lang	biomedicinsk	tradition	for	
at	 arbejde	 hen	 imod	 entydighed	 og	 endegyldige	 svar	 i	 behandlingssammenhænge	
(Dybbroe	&	Land	2012;	Juul	Jensen	2004).		
	
Denne	modstilling	mellem	kulturen	som	flertydig	over	for	sundhed	som	noget,	man	
kan	tale	om	i	mere	afgrænsede	og	definerede	kategorier,	er	interessant	i	forhold	til	
to	ting.	For	det	første	 i	 forhold	til,	at	aktørerne	hele	tiden	fastholder	en	forestilling	
om,	at	det	er	 kulturen,	der	 skal	 ind	 i	 sundhedssektoren.	Det	er	 ikke	den	modsatte	
vej.	 Aktørernes	 refleksioner	 omkring	 koblingen	 bliver	 som	 følge	 heraf	 en	
opmærksomhed	 på,	 hvad	 der	 sker	 med	 kulturen,	 når	 den	 skal	 ind	 i	
sundhedsfremmepraksisser.	 Sundhed	 fastholdes	 hermed	 som	 den	 konstante,	 og	
																																																						
23	Dette	 ser	 vi	 også	 komme	 til	 udtryk	 i	 vores	 empiri.	 Blandt	 andet	 ved	 fyraftensmødet	med	 Steno,	
hvor	det	på	baggrund	af	en	diskussion	blev	tydeligt,	at	det	brede	sundhedsbegreb	ikke	er	en	entydig	
og	klart	defineret	 størrelse.	Selvom	det	 refereres	 til	 som	et	begreb	med	bestemte	 forståelser,	 viste	
den	efterfølgende	diskussion,	at	dette	ikke	var	tilfældet.			
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kulturen	 som	 variablen.	 Dette	 kan	 være	 problematisk,	 fordi	 der	 herved	 opstår	 en	
fare	 for,	 at	 ”magten	 til	 at	 definere	 den	 sundhedsfremmende	 dagsorden	 bliver	
sundhedsafdelingernes”	 (Lau	 2015:	 77).	 Hermed	 kan	 der	 være	 risiko	 for,	 at	 de	
sammenvævede	og	mangefacetterede	dimensioner,	som	koblingen	mellem	kultur	og	
sundhedsfremme	potentielt	kan	byde	 ind	med,	 ikke	bliver	håndteret	af	 tværfaglige	
samarbejder	om	koblingen,	men	alene	af	sundhedssektoren	(Lau	2015:	77).		
	
Det	 problematiske	 heri	 er,	 for	 det	 andet,	 at	 kulturen	 i	 vores	 situation	 diskuteres,	
udvikles	 og	 omformes	 ud	 fra	 idealet	 om	 at	 få	 den	 til	 at	 passe	 ind	 i	 de	 aktuelle	
sundhedsfremmepraksisser,	 som	 overfor	 kulturen	 fremstår	 mere	 fastfrosne	 og	
uforanderlige.	Således	sker	der	 i	aktørernes	forhandlinger	om	begreberne	et	tab	af	
refleksions-	 og	 udviklingsmuligheder	 i	 forhold	 til	 de	 sundhedsforståelser	 og	 -
begreber,	som	en	eventuel	kobling	kunne	tilføre	sundhedsfremmepraksissen.	Dette	
sker,	 fordi	 illusionen	 om	entydighed	 i	 forhold	 til	 sundhedsbegreber	 og	 -forståelser	
blokerer	 for,	 at	 der	 kan	 ske	 en	 egentlig	 udfordring	 af	 netop	 entydigheden.	 Dette	
oplever	 vi	 som	 ærgerligt,	 fordi	 der	 således	 ikke	 skabes	 rum	 for	 at	 diskutere	
potentialerne	i,	at	sundhed,	lige	som	kultur,	kan	udvikles	og	reformuleres	med	afsæt	
i	 koblingen.	 Med	 Juul	 Jensen	 (1994)	 og	 Lau	 (2015)	 kan	 vi	 således	 pege	 på	 det	
problematiske	 i	 at	 forhandlinger	 om	 koblingen	mellem	 kultur	 og	 sundhedsfremme	
tager	 afsæt	 i	 sundhedsfremmepraksissens	 sundhedsbegreber	 og	 -forståelser,	 og	
dermed	 også	 dennes	 problemdefinitioner	 og	 løsningstiltag.	 En	 praksis,	 der	mange	
steder	 influeres	af	objektperspektivet	og	det	deraf	 følgende	manglende	blik	 for,	at	
det	 er	 i	 kompleksiteten	 og	 ikke	 i	 søgen	 efter	 entydighed,	 at	 udviklingspotentialet	
ligger	(Clarke	2005;	Juul	Jensen	1994).			
8.5	Kompleksitet	eller	entydighed?	 	
I	 forhandlinger	 om	 samarbejde	 og	 i	 refleksioner	 over	 behovet	 for	 en	 ramme	 om	
feltet	ser	vi,	at	aktørerne	kredser	om	forskellige	ideer	om,	hvordan	etableringen	af	et	
kultur	 og	 sundhedsfremmefelt	 kan	 imødekommes.	 Udover	 den	 ovenfornævnte	
efterspørgsel	 på	 kulturdefinitioner,	 ser	 vi	 også	 aktørerne	 efterspørge	 eksempelvis	
definitioner	af	målgruppe	og	setting.	Dertil	 forhandler	aktørerne	om,	hvordan	man	
bedst	opnår	et	samarbejde	på	tværs	af	sektorer.	Og	endelig	ser	vi,	at	der	foregår	en	
række	 forhandlinger	om,	hvorvidt	det	er	ønskværdigt	med	politikerinvolvering.	Der	
sker	 altså	 en	 række	 forhandlinger	 om,	 hvordan	 de	 mange	 komplekse	
problemstillinger,	 som	 koblingen	mellem	 kultur	 og	 sundhedsfremme	 rummer,	 kan	
nærme	 sig	nogle	afgrænsninger.	Dette	 sker	ud	 fra	en	erkendelse	af,	 at	det	 ikke	er	
formålstjenstligt	 at	 tale	 om	at	 ”kultur	 er	 bare	 så	 sundt	 og	 godt”	 (Bilag	 3:	 6).	 Flere	
aktører	trækker	på	linje	hermed	på	forståelser	af,	at	det	bliver	meget	uhåndgribeligt	
at	 pege	 på	 egentlige	 potentialer	 i	 at	 bruge	 kulturudtryk	 i	 et	
sundhedsfremmearbejde,	hvis	man	ikke	kan	sige	andet	end	at	kultur	er	sundt.	Disse	
forhandlinger	 om	 behov	 for	 definitioner	 kan	 læses	 som	 et	 argument	 imod	 det,	 vi	
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netop	ovenfor	med	Clarke	(2005)	og	Juul	Jensen	(1994)	pointerede	som	nødvendigt:	
Nemlig	 et	 vedvarende	blik	 væk	 fra	 entydigheder	mod	 kompleksiteten,	 fordi	 det	 er	
heri	 udviklingspotentialerne	 for	 koblingen	 ligger.	 Vi	 ser	 dog	 ikke	 nødvendigvis	 en	
modstilling	 imellem	en	 søgen	mod	definitioner	 og	 erkendelsen	 af	 det	 umulige	 i	 at	
definere	noget	entydigt.	Dette	kræver	en	forklaring.		
	
Vi	 ser,	 at	 aktørerne	 oplever	 forhandlingerne	 om	 målgrupper,	 settings,	
politikerinvolvering	mm.	 som	nødvendige	og	 vigtige,	 hvis	målet	 er,	 at	 kulturudtryk	
skal	blive	en	mere	anerkendt	del	et	sundhedsfremmende	arbejde.	Med	Juul	Jensen	
(2004)	 kan	 vi	 påpege,	 at	 dette	 arbejde	 mod	 entydighed	 og	 definitioner	 ikke	
nødvendigvis	er	problematisk,	hvis	det	foregår	med	en	åbenhed	over	for	tværfaglige	
samarbejder	 og	 tværvidenskabelige	 erkendelser.	 I	 ovenforstående	 diskussion	 om	
aktørernes	 forhandlinger	 om	 kultur-	 og	 	 sundhedsbegreber	 påpegede	 vi	 det	
problematiske	i,	hvis	det	alene	er	sundhedssektoren,	der	har	definitionsretten,	 idet	
objektperspektivet	stræben	efter	entydighed	og	evidens	ofte	dominerer	(Lau	2015).	
Juul	 Jensen	 (2004)	mener	 nemlig,	 at	 evidenskravene	 kan	 udfordres	 gennem,	 hvad	
han	beskriver	 som:	 ”En	 forstærket	 tværfaglig	 og	 tværvidenskabelig	 indsats”	 (2004:	
28)	som	vil	kunne:	
	
(…)	 berede	 vejen	 for	 en	 erkendelse	 af	 den	 begrænsede	 rækkevidde	 af	
metoder	 udviklet	 (…)	 for	 at	 søge	 evidens	 i	 forhold	 til	 discipliners	 og	
professioners	afgrænsede	problemfelter	(Juul	Jensen	2004).		
	
I	forhandlinger	om	kultur	og	sundhedsfremmefeltets	etablering	ligger	der	således	et	
potentiale	 i	 at	 udfordre	 kravene	 om	 evident	 og	 dokumenteret	 effektivitet,	 idet	
koblingen	 i	 udgangspunktet	 fordrer	 et	 samarbejde	 mellem	 interessenter	 fra	 både	
sundhedssektoren	 og	 kultursektoren.	 Videre	 fordrer	 koblingen	 et	 møde	 mellem	
forskellige	vidensforståelser	og	traditioner.	Vi	argumenterer	 Juul	 Jensen	 (2004)	 for,	
at	 netop	 tværfagligheden	 og	 de	 tværvidenskabelige	 perspektiver,	 der	 forhandles	 i	
koblingen,	kan	anses	som	en	kvalitet	 i	etableringen	af	 feltet,	 idet	der	heri	 ligger	et	
potentiale	 for	at	opbløde	objektperspektivets	 sundhedsbegreber	og	 -forståelser.	Vi	
finder	 således,	 at	 der	 i	 aktørernes	 forhandlinger,	 hvori	 de	 vedvarende	 bringer	 en	
række	endog	meget	forskellige	perspektiver	og	erkendelser	i	spil,	ligger	en	mulighed	
for	 at	 feltet	 kan	 etableres	 og	 samtidig	 forblive	 åbent	 for	 forhandlinger.	 Med	
koblingen	følger	nemlig	en	mulighed	for	på	en	gang	at	tale	om	kulturdeltagelse	og	-
oplevelse	som	en	 legitim	og	vigtig	erfaring	 i	 sundhedsfremmeregi,	 samtidig	med	at	
der	efterstræbes	evidensbaserede	dokumenterede	effekter.	Med	afsæt	i	Juul	Jensen	
(2004)	 argumenterer	 vi	 for,	 at	 forhandlingerne	 i	 etableringen	 af	 kultur	 og	
sundhedsfremmefeltet	 kan	 åbne	 op	 for	 refleksioner	 over,	 at	 objektperspektivets	
sundhedsbegreber	og	–forståelser	alene	er	utilstrækkelig.	Refleksioner	der	 i	 så	 fald	
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kan	 give	 blik	 for,	 at	 der	 også	 til	 erfaringsperspektivets	 sundhedsbegreber	 og	 -
forståelser	knytter	sig	vigtig	viden	for	sundhedsfremmepraksisser.		
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9.	Konklusion		
Vi	har	 i	dette	speciale	været	 interesserede	 i	at	undersøge,	hvad	der	sker	 inden	 for	
kultur	 og	 sundhedsfremme	 i	 Danmark	 lige	 nu.	 Med	 en	 interesse	 for	 at	 belyse	
kompleksiteten	i	de	forhandlinger,	en	række	aktører	foretager	om	koblingen	mellem	
kultur	og	sundhedsfremme,	har	vi	søgt	at	bidrage	med	nuancerede	perspektiver	på	
de	mange	interesser,	der	er	i	spil	i	etableringen	af	feltet.	
	
I	analysen	belyste	vi,	hvad	der	sker,	når	en	række	aktører	med	forskellige	fagligheder	
og	 interesser	 i	 koblingen	 mellem	 kultur	 og	 sundhedsfremme	 forhandler	 om	
koblingens	 relevans,	 potentialer	 og	 udfordringer.	 Vi	 fandt,	 at	 aktørerne	 bringer	
forskellige	 vidensinteresser	 og	 erkendelser	 fra	 den	 medicinske	 forskningstradition	
over	 for	 de	 mere	 humanistiske	 og	 sociologiske	 i	 spil,	 hvilket	 medfører	 en	 række	
refleksioner	 over,	 hvilke	 former	 for	 viden,	 koblingen	 bedst	 synes	 at	 kunne	 blive	
legitimeret	 igennem.	 I	 kølvandet	 herpå	 opstod	 diskussioner	 om	 målemetoder	 og	
evidens	 over	 for	 ”sund	 fornuft”	 (common	 sense).	 Behovet	 for	 at	 kunne	 måle	 de	
sundhedsfremmende	effekter	af	kulturudtryk	syntes	vigtig	for	flere.	Videre	kunne	vi	
vise,	at	aktørerne	vedblev	at	have	en	ambivalens	omkring	en	politisk	legitimering	af	
feltet,	idet	de	forstod	krav	om	dokumenterede	effekter	som	begrænsende	for	feltet.	
Flere	 aktører	 påpegede	 dog	 nødvendigheden	 af,	 at	 der	 blev	 arbejdet	 for	 en	mere	
strategisk	og	strukturel	ramme	for	feltet.	I	forbindelse	hermed	foregik	også	en	række	
uafsluttede	forhandlinger	om	definitioner	af	kulturbegrebet,	målgrupper	og	settings.	
Endelig	 så	 vi	 i	 en	 række	 forhandlinger	 om	 samarbejde,	 hvordan	 feltet	 kan	 være	
udfordret	af,	at	interessenter	i	koblingen	har	forskellige	fagligheder	og	interesser	at	
byde	ind	med	(se	også	afsnit	7.5	Delkonklusion).		
	
Disse	og	andre	forhandlinger	nuancerede	vi	i	den	afsluttende	diskussion,	hvor	vi	med	
afsæt	 i	 Uffe	 Juul	 Jensens	 to	 perspektiver	 på	 sundhed	 diskuterede	 nogle	
konsekvenser	af	og	perspektiver	på	forhandlingerne	i	en	sundhedsfremmekontekst.	
Vi	 fandt	her	 frem	til,	 at	aktørerne	 i	høj	grad	 taler	 ind	 i	et	objektperspektiv,	når	de	
forhandler	 om	 koblingens	 relevans	 og	 potentialer.	 Dette	 så	 vi	 eksempelvis	 idet	
aktørerne	 henter	 argumenter	 fra	 det	 medicinske	 hegemoni	 når	 de	 gør	 målbare	
effekter	 såsom	 øget	 dopaminniveau	 og	 forbedret	 indlæringsevne	 til	 centrale	
argumenter	 for	 koblingens	potentiale.	Vi	 så	det	også	 i	 forbindelse	med	aktørernes	
forhandlinger	om	nødvendigheden	af	at	kunne	dokumentere	effekterne	af	kulturens	
sundhedsfremmende	 potentialer.	 Her	 fastholdt	 flere	 aktører	 en	 erkendelse	 af,	 at	
koblingen	 nødvendigvis	 må	 kunne	 svare	 for	 sig	 inden	 for	 rammerne	 af	
evidensbølgens	 krav	 om	 dokumenterbare	 effekter,	 hvis	 den	 skal	 vinde	 legitimitet.	
Denne	 nødvendighed	 gjorde	 aktørerne	 relevant	 som	 følge	 af	 bl.a.	 politikernes	
manglende	 tid	 til	 nuancer,	 et	 oplevet	 krav	 om	økonomisk	 effektivitet	 og	 evidens	 i	
sundhedsfremmepraksisser	 samt	 tab	 af	 forankringspotentiale	 som	 følge	 af	
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prioriteringen	 af	 kortsigtede	 projekter.	 Disse	 forhandlinger	 ser	 vi	 som	 udtryk	 for	
konsekvenser	 af	 objektperspektivets	 idealer	 om	 biomedicinske	 vidensinteresser,	
evidens	og	entydighed.		
	
Vi	 belyste	 også,	 hvordan	 aktørerne	 tager	 afsæt	 i	 erfaringsperspektivets	
sundhedsbegreber	 og	 -forståelser	 i	 forhandlingerne	 om	 koblingens	 relevans	 og	
potentialer.	 Til	 eksempel	 ser	 vi	 aktørerne	 forhandle	 om,	 at	 en	 common	 sense-
argumentation	og	argumenter	om	kultur	som	noget	almenmenneskeligt	burde	vinde	
mere	 indpas	 som	 svar	 på	 de	 udfordringer,	 koblingen,	 som	 følge	 af	 kravet	 om	
evidens,	står	over	for.	Videre	diskuterede	vi,	hvordan	flere	aktører	oplever,	at	mere	
erfaringsbaseret	 viden	 var	 svær	 at	 formidle.	 Eksempelvis	 så	 vi,	 hvordan	 en	 aktør	
oplever,	 at	 erfaringerne	 fra	 et	 succesfuldt	 projekt	med	 kultur	 og	 sundhedsfremme	
vanskeligt	 lod	 sig	 formidle	 gennem	 den	 forskning,	 der	 blev	 foretaget	 i	 forbindelse	
med	 projektet.	 Konsekvensen	 heraf	 blev,	 at	 de	 fremover	 må	 tænke	 mere	 i	
slutprodukter,	der	kan	fremvise	økonomiske	effekter.	Vi	oplevede	således,	hvordan	
aktørerne	på	forskellig	vis	byder	ind	med	perspektiver	på	sundhed,	der	også	taler	ind	
i	 erfaringsperspektivet,	 selvom	 dette	 flere	 gange	 blev	 udfordret	 af	 det	
fremherskende	objektperspektiv.	
	
På	 baggrund	 af	 ovenstående	 finder	 vi,	 at	 selvom	 der	 foregår	 en	 række	
modforhandlinger	til	objektperspektivet,	så	ser	vi	stadig,	at	aktørernes	forhandlinger	
om	 koblingen	 især	 relaterer	 sig	 til	 dette	 perspektiv.	 Vi	 ser	 bevægelsen	 væk	 fra	
erfaringsperspektivet	som	et	udtryk	for,	at	aktørerne	finder	det	nødvendigt	at	kunne	
præsentere	koblingens	potentialer	ud	 fra	 ideer	om	økonomisk,	behandlingsmæssig	
eller	 sundhedsfremmende	 effektivitet.	 Denne	 nedtoning	 af	 erfaringsbaseret	 viden	
ser	 vi	 som	 en	 udfordring	 både	 i	 arbejdet	 med	 at	 udvikle	 og	 legitimere	 koblingen	
mellem	kultur	og	sundhedsfremme,	men	også	i	sundhedsfremmepraksisser	generelt,	
fordi	 vigtig	 viden	 risikerer	 at	 gå	 tabt.	 Hvis	 målet	 er	 at	 etablere	 et	 kultur	 og	
sundhedsfremmefelt,	kan	det	være	fordelagtigt	at	efterstræbe	en	nedtoning	af	det	
dominerende	 objektperspektiv	 ud	 fra	 erkendelsen	 af,	 at	 der	 forsvinder	 en	 række	
nuancer,	 hvis	 evidensbevægelsens	 søgen	mod	 entydige	 og	 endegyldige	 sandheder	
står	alene.	Vi	fandt,	at	der	med	en	interesse	for	koblingen	følger	en		tværfaglighed	og	
tværfaglige	 forskningsinteresser,	 hvilket	 kan	 initiere	 en	 erkendelse	 af,	 at	
evidensbaseret	 viden	 og	 mere	 erfaringsbaserede	 perspektiver	 på	 kulturens	
sundhedsfremmende	 potentialer	 tilsammen	 kan	 understøtte	 en	 udvikling	 af	
fremtidens	sundhedsfremmepraksisser.	
	
Som	tidligere	præciseret	har	vi	 i	nærværende	speciale	 ikke	haft	en	 interesse	 for	at	
nærme	 os	 entydige	 bud	 eller	 enkeltstående	 forklaringer	 på,	 hvad	 der	 sker	 i	
forhandlinger	 i	 etableringen	 af	 et	 kultur	 og	 sundhedsfremmefelt.	 I	 specialet	 har	 vi	
taget	afsæt	i	aktørernes	fælles	interesse	i	koblingen.	Hvad	denne	interesse	består	af,	
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har	 vi	 forsøgt	 at	 give	 indsigt	 i	 ved	 at	 præsentere	 en	 række	 sammenfiltrede	 og	
forskelligartede	 forståelser,	 som	 vi	 oplevede	 aktørerne	 gjorde	 relevante.	 Dette	
betyder,	at	nærværende	speciale	ikke	fremstår	med	endelige	og	afgrænsede	svar	på,	
hvad	 aktørerne	 forhandler	 om,	 og	 hvordan	 forhandlingerne	 relaterer	 sig	 til	
sundhedsfremme.	 I	 stedet	 fremstår	 det	 som	 et	 forsøg	 på	 at	 bringe	 indsigt	 i,	 hvad	
aktørerne	 gør	 relevant	 i	 forhandlinger	 om	 etableringen	 af	 et	 kultur	 og	
sundhedsfremmefelt.		
	
I	 indledningen	 til	 dette	 speciale	 pegede	 vi	 på,	 at	 der	 i	 Danmark	 allerede	 foregår	
initiativer,	der	udspringer	af	 koblingen	mellem	kultur	og	 sundhedsfremme,	men	at	
initiativerne	opstår	 ad	hoc	og	ofte	er	uden	egentlig	 forskningsmæssig	eller	politisk	
forankring.	 Vores	 speciale	 udspringer	 af	 en	 interesse	 for	 den	 aktuelle	
opmærksomhed	omkring	at	tilføre	koblingen	legitimitet	igennem	eksempelvis	mere	
forskning	 på	 området	 og	 politisk	 anerkendelse	 af	 feltet.	 Selvom	 aktørerne	
efterspørger	politisk	anerkendelse,	om	end	med	en	vis	skepsis,	så	gjorde	de	også	en	
lang	 række	 andre	 forhold	 aktuelle.	 Alt	 fra	 dopamin	 til	 demokrati,	 fra	 økonomisk	
effektivitet	 til	 kulturens	 almenmenneskelighed,	 fra	 spørgsmål	 om	 målgrupper	 til	
spørgsmål	om	projekt-	 og	puljetankegangens	 samfundsøkonomiske	 værdi,	 fra	 ”lille	
Peter”	 til	 politiske	 strategier	 og	 fra	 befriende	 systematikker	 til	 forelskelse	 blev	 af	
aktørerne	 gjort	 relevant	 i	 forhandlingerne	 om	 koblingen.	 Vi	 finder,	 at	 der	 til	
forhandlingerne	 i	 etableringen	 af	 et	 potentielt	 kultur	 og	 sundhedsfremmefelt	 ikke	
kun	knytter	sig	en	interesse	for	øget	forskning	og	politisk	anerkendelse,	men	også	en	
række	komplekse	og	forskelligartede	perspektiver	på,	hvad	koblingens	potentialer	og	
udfordringer	er.	
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